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ANEMIAS... 


HEPA-BESVITAL “5” 
Cada cm* contiene 5 U. A. A. de 
Extracto de Higado, 25 mg. de 
Tiamina, 1 mg. de Riboflavina, 2 
mg . de Piridoxina y 25 mg. de 
Nicotinamida en frasco amp. de 10 
cm) (para aplicacion intramuscular) 


REG NUM. 28295 S.S.A. 


past ANES SA 


AV. AMORES 1304 


HEPA - BESUITAL 


HEPA-BESVITAL “10” 
Cada cm* contiene 10 U. A. A. de 
Extracto de Higado, 50 mg. de 
Tiamina, 2 mg . de Riboflavina, 4 
mg . de Piridoxina y 50 mg. de 
Nicotinamida en frascos amp. de 
5 y 10 cm (para aplicacion intra- 
muscular). 


REG. NUM. 26295 S.S A. 
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LUCERNA 7. 


VACCIN ANTI-BRONCHO-PNEUMONIQUE DE WEILL & DUFOURT 


FORMULA: 

Estafilococos 4ureos 150.000,000 
Soluci6n acuosa de Cloruro de Sodio al 7 0/00 


PRESENTACION: En cajas de 3 y 6 ampolletas de 2 cm.? 
PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Antigénicas. 
INDICACIONES: Profilactico contra la gripa, Bronquitis catarrales agudas y de 
algunas complicaciones que sobrevienen en nifios y ancianos después de la anes- 
tesia por inhalacion. Auxiliar en el tratamiento de: Neumonia, Bronconeunonia, 
Gripa de tipo respiratorio, Bronquitis catarrales y algunos tipos de congestion 
pulinonar. 
DOSIS: De % cm.*?, % de cm.? y 1 cm.? en dias alternos, para nifios. 
De cm.3, 1 cm.3, 14% cm.3, 15% cm. y 2 cm.’, también en dias alternos, 
para adultos. 


VIA DE ADMINISTRACION: Inyeccion hipodérmica . 


Reg. No. 3152 S. S. A. Prop. No. Ff-3. 
+ “Este medicamento es de empleo delicado”. 


A. RUEFF & CIA. 


ALEPSAL GENEVRIER 


COMPRIMIDOS. 
Fenil-etil-maloniiurea 0.10 g. 
Polvs de hojas de Belladona .................... 0.02 ,, 
Silicato de Magnesio hidratado .................. 0.05 ,, 


Para un comprimido. 


PRESENTACION: En tubos de 20 comprimidos. 
PROPIEDADES TERAPEUTICAS: Neuro-sedante € hinotico. 


INDICACIONES: De gran eficacia en el tratamiento de la epilepsia, jaquecas, angus- 
tias, espasmos tanto cardiacos como vasculares 2 intestinales. 

DOSIS: La que prescriba el Médico. 

VIA DE ADMINISTRACION: Oral. 


Reg. No. 11813 S.S.A. Prop. No. Ff-3. 


“Usese exclusivamente por prescripcion y bao vigilancia Médica. Su venta requie-e 
receta de facultativo con titulo registrado en la Secretaria de Salubridad y Asistencia. 


A. RUEFF & CIA. 


MEXICO. D. F. 


MEXICO, D. F. 
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Su eceién es rapida profun 
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ciones poost-opera'‘cric ea- produce Ia relajacién mu3ct 
bles por bloqueo reversible a nive! 
INTOCOSTRINA-T se ha de la unidén *mioneurca! 


SQUIBB 


AL SERVICIO DE LA PROFESION MEDICA DESDE 1858 
Reg No. 32717 A. Literatura exciusiva para Medicos. 
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ALBACORTIL 


Reg. NUM. 33773 S.S.A. 


FORMULA 1: 

Acetato de desoxicorticosterona .............. 2 mg. 
1 
FORMULA 

Acetato de desoxicorticosterona .............. 5 mg 
FORMULA 3 
Acetato de desoxicorticosterona .............. 10 mg. 
1 cm*. 


Para una ampolleta. 


ESTIMULANTE DE METABOLISMO GENERAL 


Laboratorios “ALBAMEX”, S. A. 


Querétaro 28. MEXICO, D. F. 


ENTEROFTALIL TABLETAS Adultos 


FORMULA: 
Cada tableta contiene: 
Acido ascérbico (Vitamina C 400 U Of? 
2-metil-1-4-naftoquinona (Vit. K) .................. 0.001 ,, 
Levadura de cerveza como excipiente, c. s. p. ........ 0.74 


ANTISEPTICO CONTRA DISENTERIA BACILAR, ENTEROCOCOS, ESTREP- 
TOCOCOS, ESTAFILOCOCOS Y GERMENES DE LA PUTREFACCION Y DE 
LA FERMENTACION 
Reg. Num. 27955 S. S. A. 


ENTEROFTALIL TABLETAS Infantil 


FORMULA: 
Cada tableta contiene. 
Acido ascorbico (Vitamina C 400 U. 1.)............. 0.02 , 
2-metil-1-4-naftoquinona (Vit. K) .................-. 0.001 , 
Levadura de cerveza como excipiente, c. s. p. ........ 0.40 


ANTISEPTICO CONTRA DISENTERIA BACILAR, ENTEROCOCOS, ESTREP- 
TOCOCOS, ESTAFILOCOCOS Y GERMENES DE LA PUTREFACCION Y DE 
LA FERMENTACION 
Reg. Num. 27955 S. S. A. 


LABORATORIOS FUSTERY, S. A. 
LIVERPOOL No. 155. TEL. 14-32-46 MEXICO, D. F. 
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CLORHIDRATO 
DE AUREOMICINA LEDERLE 


Reg. No. 33912 S. S. A. 


Para el tratamiento de: 


@ Fiebre de malta. 
@ Fiebre Tifoidea. 
®@ Fiebre Paratifoidea A y B. 
Tifus. 
@ Rickettsiosis. 
@ Linfogranuloma Venéreo. 


Reg. No. 34086 S. S. A. 


@ Neumonia Atipica primaria. 
@ Infecciones causadas por cocos 
@ Gram-positivos. Penicilino resis- 
tentes (especialmente estafiloco- 
cos). 
@ infecciones causadas por orgenis- 
mos Coli-aerogenes. 
@ Fiebre de Queensland. 


@ Psitacosis. 


ENVASE:  Frasco de 16 caépsulas de 250 mg. 


Frasco de 25 caps. de 50 mg. , 
Frasco gotero para solucién oftalmica 25 mg. 


Laboratorios Lederle, S. A. 
Fray Servando Teresa de Mier No. 120 


(Esquina con Isabel la Catélica) 


MEXICO. D F. TEL. 36-70-59 


. 
é 
a 
4 
‘ 


ANO XVII OCTUBRE 1949. NUM. 10 


U M A RI 
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DIVERSAS TECNICAS EN EL CIERRE DEL MUNON DUODENAL EN LA 
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BREVES CONSIDERACIONES SOBRE DOCIENTOS CASOS DE CIRU- 
GIA ENDOTORACICA.—Por e| Acaaémico Dr. Martin Maquivar 512 
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Cambio de Director de 'CIRUGIA vy CIRUJANOS". .. ... 544 

Director. 
DR. MIGUEL LOPEZ ESNAURRIZAR 
Gerente: Jefe de Redaccién: 
M. LEON DIAZ DR. RODOLFO GONZALEZ HURTADO 


CIRUCGIA Y CIRUJANOS 
PUBLICACION MENSUAL. 


Organo Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia. 
Fundado en Junio de 1933. 


Registradv como Art. de 2a. clase en la Admon. de Correos el 6 de abril de 1936. 


Apartado Postal némero 7994, Facultad de Medicina, 
esquina Brasil y Venezuela, México, D. F. 


GERENCIA: Apartado Posta! 8701. México, D. F. 


Precios: 
Ejemplar. Abono anual. Nims. atrasados 
$ 4.00 $ 20.00 $ 5.00 
Equivalente en Dls. 


Para estudiantes mitad de precio. 


SE SOLICITA CANJE. EXCHANGE REQUESTED. 
ON DEMANDE L’ECHANGE. BITTE AUSTAUSCHEN. 


Los trabajos punlicados en esta Revista son de exclusiva responsabilidad de su autor 
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VIACILINA 


PENICILINA PROCAINA 
PARA INYECCION ACUOSA 


Cada frasco de VIACILINA contiene suficiente cantidad de Pro- 
caina Penicilina ‘‘G" en polvo para la administracién de 5 dosis de 
| ¢.c. de 300,000 U. cada dosis. 


VIACILINA 


presenta las siguientes ventajas: 


Sin aceite — evita la formacién de nédulos y Jas reacciones de sensibilidad 
al aceite. 


Sin cera — evita el dolor en el lugar de la inyeccién y el peligro de lesionar 
los tejidos. 


Estabilidad — Ja VIACILINA se suministra en forma seca. Cuando se agre- 
gan 5 c.c. del diluyente al frasco de VIACILINA la suspensién que resulta 
contiene 300,000 U. por c.c. y conserva su potencia sin necesidad de ser 
refrigerada por un periodo de 7 dias. 


Efectividad terapéutica— una inyeccién de 1 c.c. de VIACILINA 
(300,000 U.) mantiene niveles terapéuticos efectivos en la sangre por 24 
horas en la mayoria de los casos. 


Reg. No. 32945 S. S. A. Prop. No. Ff. 18 


Wyeth-Siillé, 8. A. 


Laboratorios de Productos Farmacéuticos, 
Nutritivos y Bioldgicos. 
TELEFONOS: 18-17-91 y 35-69-48. VERSALLES 80. 
MEXICO, D. F. 
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irugia y Cirujanos 


Organe Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia. 


ANO XVII OCTUBRE 1949 NUM. 10 


Cirugia de las Suprarrenales 
CAPITULO FUNCIONAL 
Por el Académico Prof. Dr. Miguel Lopez Esnaurrizar 


En el presente trabajo nos vamos a limitar a la cirugia funcional 
neuroendécrina de la glandula, en sus dos aspectos fundamentales, la 
disminucién funcional y el estimulo, bajo métodos originados en traba- 
ios nuestros de cirugia neuroendécrina, abordamos rutas basadas en una 
serie de hechos y razonamientos y que s6lo pueden considerarse como 
hipdtesis de trabajo y técnicas iniciales. 


Freno funcional endécrino. 


Desde hace algunos afios hemos dado a conocer los éxitos terapéu- 
ticos obtenidos en el tratamiento de la hipertension esencial por nuestro 
método de recuperacién visceral o esplacnoterapico, basado en la para- 
lizaci6n prolongada de los esplacnicos y con mejor resultado, cuando el 
tratamiento se aplica a la altura de las regiones renales. Los estudios de 
Trueta nos dieron apoyo teérico al explicar este autor la hipertensién 
2 deble circulacién renal y a formacién de circulo vicioso y trastorno de 
eliminacién. 

Pero seguramente no es el tnico mecanismo y uno de ellos. que 
parece indiscutible es por hiperadrenalinemia 0 aumento exagerado de la 
funcién suprarrenal. 


Nuestra experiencia parte de! estudio de un caso de hipertension 
esencial que fué de grado IV de Keith (Facundo R.) en el que logramos 
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sendas mejorias en una serie de tratamientos esplacnoterapicos —blo- 
queos paravertebrales— pero que nos obligaba a tenerlo bajo vigilancia 
como grado II y tendencia peridédica a recaer. 


La asistencia mejor de este caso nos condujo a tratar de atender 
el factor de hiperfuncién suprarrenal y en su cura terapéutica. Apo- 
vados en alguna experiencia de cirugia hormonal, como la de nuestro 
trabajo de 1934 ‘Acerca del tratamiento quirurgico de los reumatismos 
hipercalcémicos” insipirado en los de Leriche, sobre la ‘‘simulacién de 
la paratiroidectomia’ como método terapéutico del hiperparatiroidismo, 
y por la otra, en nuestros ensavos de cirugia quimica, planeamos la in- 
liltracién peri-reno-suprarrenal con novocaina, seguida en su caso de 
alcohol, idea alentada en razones de facilidad quirirgica (estas visceras 
‘ienen atmosfera celular floja, ideal para difundir los liquidos, via de 
wcceso muy buena) y de posibilidades clinicas que significan los éxitos 
que se han obtenido en algunas suprarrenalectomias y decorticaciones 
renales, pese a la agresividad y mortalidad de tales operaciones. 

La preparacién consisti6 en bisquedas y ensayo de la técnica en 
cadaveres, lo que hicimos con la colaboracién de nuestro discipulo Dr. 
Refugio Chavez con cuyos trabajos nos convencimos de su posibilidad 
técnica, de su peligro (inyeccién intrarrenal) y la manera de evitarlo. 
contando con que clinicamente hay otro apoyo, por la precedencia y efec- 
to transitorio e inofensivo de la infiltracién novocainica. 

Con esta preparaci6n nos quedaba por resolver en nuestro caso Si 
el hipersuprarrenalismo era uni o bilateral. El tratamiento en el lado de- 
recho produjo amplio descensoe tensiométrico y el enfermo refirié sentir 
notable mejoria, no asi en el izquierdo lo que habiamos hecho con varios 
dias de antelacién. Desde entonces la mejoria ha sido firme y estable 
(presentacién del enfermo a la Ac. Mex. de Cir.) y nos sentimos con 
mejor arma terapéutica. 


Nos parece que la acci6n quimica actia a su alrededor que es un 
foco neuroendécrino de primer orden, uno de los rincones maravillosos 
de la vida vegetativa y reticular y sobre la superficie glandular. 


En ciertos casos y circunstancias la inyeccién podria ser a cielo 
abierto con substancias causticas adecuadas. 
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CIRUGIA DE LAS SUPRARRENALES 
Excitacion funcional endocrina. 


Hemos demostrado con relacién a otras visceras el papel tréfico o de 
recuperaci6n que tiene nuestro mitodo esplacnoterapico, por lo que gene- 
:alizande, se puede suponer que pueda ser efectivo para las suprarrena- 
les. Son glandulas excepcionalmente bien irrigadas y con rica inerva- 
cién simpatica, elementos sobre los que acttia el método. Su vecindad a 
los esplacnicos es factor que ayuda y facilita la terapéutica. 

Pasemos ahora a algunos hechos clinicos. Nuestra observaci6n ini- 
cial fue fruto de la casualidad y su explicacién posterior. El Sr. Ra- 
fael R. nos consult6é el 12 de marzo de 1947 en condiciones muy preca- 
rias y agudas de un padecimiento cuyo diagnéstico fué evidente: artritis 
‘eumatoide o poliartritis reumatismal evolutiva, con espondilosis rizomé- 
lica; su esqueleto intensamente deformado especialmente el vertebral. 
Contamos para el caso con la colaboracién del competente neurdélogo 
Dr. Roberto Gamboa con quien hicimos en mi Clinica la mielografia que 
demostr6 marcada alteracién aracnoidea (goteo diseminado); ante toda 
incapacidad terapéutica de fondo (el suero de Bogomoletz era una espe- 
ranza econémicamente inaccesible para el enfermo) y con mira sintoma- 
tica, para mitigar los fuertes dolores, hicimos varias infiltraciones para- 
vertebrales, obteniendo en cada una de ellas mejoria subjetiva y objetiva 
al grado que el enfermo pudo volver al trabajo que al principio fué ligero 
Vv pecos meses despues normal. Su curacién funcional fué tan profunda 
que ante nuestra admiracioén, fuimos llamados hace dos meses a su do- 
micilio por que el Sr. Dn Rafael habia sufrido varios dias antes frac- 
tura de la clavicula izquierda al caer ;durante una competencia ciclista! 
Este caso, por circunstancias especiales, lo comenzamos a atender cuan- 
do el padecimiento estaba muy avanzado siendo asi el resultado impre- 
sionante, el mismo tratamiento !o hemos empleado en varios casos con 
buenos resultados. Tenemos en tratamiento o son recientes algunos 
casos que estaban avanzados y ahora algunos estan con marcada mejo- 
ria. (Presentacién de enfermos a la Ac. Mex. de Cir.). 

Comparemos ahora estos hechos con los trabajos de otras Clinicas. 

Entre la profunda obscuridad de !a etiologia ‘‘misterioso problema 
de la poliartritis crénica evolutiva” como se ha dicho, hay algunos he- 
chos e indicios que conviene analizar. Los clinicos han observado repe- 
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tidas veces curaciones espontaneas bajo dos condiciones: el embarazo 
y la ictericia. Para nosotros la explicaci6n que parece verosimil, légica 
y que fortalece nuestra hipétesis es: el embarazo crea mejor circulacion 
Vv nutrici6n suprarrenal y algunos padecimientos hepaticos con sindrome 
de ictericia, producen estasis circulatoria infra-hepatica y en consecuen- 
cia aumento pasivo de Ja sangre suprarrenal, incremento circulatorio que 
es mecanismo del método esplacnoterapico. La misma curiosa pista ha 
servido a Hench, ayudado por Kendall para experimentar una hormona 
cortico-suprarrenal, la 17 hidroxy-!1 de hidrocorticosterona (llamado 
compuesto ‘“E” o ‘“Cortisona’) y emplearla a muy fuertes dosis (por lo 
menos 100 mlg. diarios). Los resultados sobre 16 P. R.E. fueron sa- 
tisfactorios. En el VII Congreso Internacional de las enfermedades 
reumatismales (Nueva York 30 de mavo 3 de junio de 1949) presen- 
taron una pelicula magnitica. Desdichadamente la poliartritis se recons- 
tituye en pocos dias desde la cesacién del tratamiento y ademas el com- 
puesto no podra producirse en cantidad apreciable antes de 1950. 

Estudiamos otra observacién referida por el eminente Dr. Philip S. 
Hench de la Seccién de Medicina de la Clinica Mayo, en marzo de 1949 
en su trabajo sobre “The Potential Reversibility of rheumatoide arthri- 
tis’ en cuya conclusién dice: ““The powerful corrective forces wich lie 
dormant within every patient with this disease await the superior stimu- 
lus of the future”. 

“In 1930 at the Clinic we studies the analgesia and the improved 
circulation wich often followed lumbar sympathectomy for the rheuma- 
toid arthritis of the lower extremities. But since the upper extremities, 
whose sympathetic nerve supply was surgically untouched were often 
temporarily relieved almost as much as the surgically affected lower ex- 
tremities, we concluded that the general anesthesia incident to the sur- 
gical procedure may have been important and the common denominator”. 

Nos parece que esta observacién es una pista magnifica. A la luz 
de nuestros trabajos se puede hacer la siguiente interpretacién: la simpa- 
vectomia lumbar obra como tratamiento esplacnoterapico sobre las su- 
prarrenales y funcionalmente al dolor generalizado del simpatico. He- 
mos llamado la atenci6n en nuestros trabajos de fisiopatologia esplacni- 
ca, sobre el funcionamiento integral semejante a unidad, que combate 
el pesado prejuicio de exclusiva distribucién sistematizada, creado por 
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la idea preconcebida de analogia con les nervios de la vida de relaci6n. 
También, como diferencia técnica, nosotros preferimos en general. en 
estos casos, la cirugia quimica a la cruenta por: menor agresividad, 
efecto en mayor superficie y volimen, posibilidad de repetirlo o com- 
pletarlo, mortalidad nula, mas rapida y mejor recuperaci6én y menores 
complicaciones. 

Con nuestro sistema encentramos explicacién sencilla y verosimil a 
muchas cbservaciones (68 enfermos en 1947 y 1948) analogas que habian 
sido mal interpretadas y que hay lugar por ahora a comprender. 

Otros padecimientos que se explican por deficiencia suprarrenal po- 
dran tratarse: purpura reumatoide, del que tenemos un caso muy demos- 
trativo, Srita. Concepcion U., quien presentaba grandes placas faciales 
v de los pliegues articulares, gue desaparecieron totalmente en 10 dias; 
para la diabetes insipida tenemos anticipos pues por ciemplo Salmon dice: 
“se ha notado la atenuacién o desaparicién de la poliuria después del 
blogueo o la seccién esplacnica’; hechos que ahora encuentran su expli- 
cacién vy base cientifica y que esperan confirmacién estadistica. 


Summariu.—As a preliminary report set based in anteriors works, the 
author estabiishes a physsiological method of treatment of suprarrenal 
disturbances. In cases of hiperfounctioning like in adrenaloma and hiper- 
tensif syndrome, brake his production by injection in the kidney space, 
arcund the renal and suprarrenal glands, by infiltration of alcohol, or 
‘nside the adrenal gland by injection of alcohol or other causthics in open 
operation. 

Working in the line of his works about visceral recovery unexpec- 
‘adly obtained a complete relief in arthritis rheumatoid, and with this 
discovery and the helr on Dr. Fiench works found the explanation in 
the production of the adrenal hormon (called “E” or “‘Cortisone’’), by 
his method wilde Dr. Hench works in the synthetical production of the 
substance. (Very interesting cases presented to the Mexican Academy 
of Surgery). The method is allso useful in the same line, in the treat- 
ment of purpura rheumatcid. suprarrenal diabetes and addisonian 
syndromes. 


Résumé: —Comme une communication préliminaire basés dans des 
travaux antérieurs, l'Auteur établit une méthode Phsvsiologique de traite- 
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ment suprareinal. Dans des cas d Hyperfonctionnement comme dan 
l'adrenaloma et syndrome hypertensif, freine sa fonction par une piqure 
dans le locule du rein, autour des glandes reinales et suprareinales, par 
Vinfiltration de l'Alcool, ot: dans la glande suprareinale par piqure a 
l'alcool ou autres caustiques en opération ouverte. 

En travaillant dans !a ligne prés de la récupération visceralé, il a 
obtenu une compléte guérrison inattenc'ue dan I'arthrite reumatique et avec 
cette découverte et l'aide des travaux du Docteur Hench, trouve l'ex- 
plication, dans la production de l'hormone suprareinale (appelée “E” ou 
Cortisone) par sa méthode, tandis que le Doctcur Hench travaille dans 
la production synthétique de la substance. (Des cas trés interessants 
présentés a | Académie Mexicaine de Chirurgie). La méthode est égale- 
ment utile et de la maniére. dans le traitement de purpura reumatoide 
diabétes suprareinale, quelques syndromes addisoniennes, etc. 
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COMENTARIC 


(Se refiere predominantemente al trabajo “Causas de recidiva de las ope- 
raciones de las vias biliares” publicado en el nim. anterior). 


Por el Académico Luis Carrillo Azcarate. 


Después de escuchar la lectura de los trabajos del Sr. Dr. Miguel 
Lépez Esnaurrizar, causan la impresién de que son disimbolos; sin em- 
bargo, en el fondo conservan una unidad fisiolégica, un objetivo terapéu- 
tico: modificar condiciones vasculares y suprimir el dolor, en especial el 
dolor visceral. 

Es indiscutible el conocimiento, en el momento actual, que las con- 


CirRujJANOS 497 


7 


DR. LOPEZ ESNAURRIZAR 


ment suprareinal. Dans des cas d Hyperfonctionnement comme dan 
l'adrenaloma et syndrome hypertensif, freine sa fonction par une piqure 
dans le locule du rein, autour des glandes reinales et suprareinales, par 
Vinfiltration de l'Alcool, ot: dans la glande suprareinale par piqure a 
l'alcool ou autres caustiques en opération ouverte. 

En travaillant dans !a ligne prés de la récupération visceralé, il a 
obtenu une compléte guérrison inattenc'ue dan I'arthrite reumatique et avec 
cette découverte et l'aide des travaux du Docteur Hench, trouve l'ex- 
plication, dans la production de l'hormone suprareinale (appelée “E” ou 
Cortisone) par sa méthode, tandis que le Doctcur Hench travaille dans 
la production synthétique de la substance. (Des cas trés interessants 
présentés a | Académie Mexicaine de Chirurgie). La méthode est égale- 
ment utile et de la maniére. dans le traitement de purpura reumatoide 
diabétes suprareinale, quelques syndromes addisoniennes, etc. 


BIBLIOGRAFIA 
1.—BAEZ VILLASENOR.—'E] cuadro ‘iematic2 en las enfermedades endocrinas’”’. 
Rev. de Inv. Clin. enero-abril de 1949. México. 
2.—BARQUIN FCO. J.—‘A new technique cf perirrenal air insufflation” J. of Urol. 


57: 1, 1947. 


3.—BOUCEK.—‘Nuevo método de tratamiento de la artritis reumatoide’. Am. J. of 
Med. Sciences. Phil. febrero 1948 


4.-CAMPANA C.—‘Splanchinectomie cuuche et surrénalectomie droite chez un su 
jet hypertendu suivies d'un syndrome addisonnien”. Minerva Médica. Rema. 


viembre 1948. 


5.—HENCH PHILIP S.—‘The potertial reversibility of rheumatcid arthritis”. Pro- 
ceedings of the Mayo Clinic’. Vol. 24 No. 7, marzo 30, 1949. 


6.—LANGERON L.—‘Le purpura rhumatoide’. La Presse Med. 11 de junio 1949. 


7.—LOPEZ ESNAURRIZAR.—"‘Acerca del tratamiento quirirgico de los reumatis- 
mos hipercalcémicos.”” Ac. Mex. de Cir. y Cir. Toms 1 No. 1 1934, México. 


8.—LOPEZ ESNAURRIZAR Algiss abdominales esplacnicas’. Ac. Mex. de Cir. 
10 de obtubre 1944. Cir. y Cir. Tomo XIII No. 1, 1945, México y Jour. of Int. 
Coll. of Surg. Tulio-agosto 1946, Chicajo, Ill. E. U. A. 


496 CiruGia 


7 ‘ 
| 
| 
| 
; 


CIRUGiA DE LAS SUPRARRENALES 


9.—~LOPEZ ESNAURRIZAR.—‘‘Dolsres Mortales’. Ed. Uteha, 1947. México. 


10.—LOPEZ ESNAURRIZAR.—‘“‘Méthode de recuperation viscerale’’. Chirurgie de 
la douleur et des dystrophies splachniques”. Ac. de Cir. de Paris, 14 abril 1948 
et Mem. de l'Ac. de Chir., Tomo 74 Nos. 11 y 12 Paris. 

11.—LOPEZ ESNAURRIZAR .— ‘Surgery ef pain’. Royal College of Surgeons of 


England, 4 de mayo de 1948 y Annals of the Royal Coll. of Surg. of Eng. No. 
3, marzo 1949, Londres. 


12.—LOPEZ ESNAURRIZAR.— ‘Blockage of splanchnic nerves for relief of pain and 
splanchnic dystrophy” VI As. Int. del Coll. Int. de Cirujanos, mayo 16-24, 1948, 
Roma y Jour. of the Int. Coll. cf Surg. 1949, Chicago. 


13.—LOPEZ ESNAURRIZAR.--"Nuevo método encefalo-quirirgico. Cirugia quimi- 
ca nerviosa’. E] dia Médico 24 de enero de 1949, Buenos Aires. 


i4.—LOPEZ ESNAURRIZAR.—' Método terapéutice para el sindrome hepaticiano’ 
Soc. de Cir. de Cordoba, Argentina, Boletin No. 1, 1949. etc. etc. 


15.—Presse Medicale.— Vile Cengres Internaticnal des maladies rhumatismales. 16 jui- 
llet 1949. 


16.—RICARD A.—Hypertension paroxvstique par médu!lo-surrénalectomie. Guérison 
Chirurgicale.—Jour. de Med. de Lyon, 5 Décembre 1948. 


17.—ROBLES GIL.—‘Conceptos generales y diagnosticos de la artritis reumatcide.” 
Rev. de Inv. Clin. enero-abril de 1949. México. 


18.—Salmon Albert.—‘L’élément surrénal dans la pathogenie du diabete insipide”. 
Presse Med. 11 junio 1949. 


COMENTARIC 


(Se refiere predominantemente al trabajo “Causas de recidiva de las ope- 
raciones de las vias biliares” publicado en el nim. anterior). 


Por el Académico Luis Carrillo Azcarate. 


Después de escuchar la lectura de los trabajos del Sr. Dr. Miguel 
Lépez Esnaurrizar, causan la impresién de que son disimbolos; sin em- 
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diciones fisiolégicas del dolor v la fisiopatologia de la impresién dolorosa 
Se encuentran regidas en su inmensa mayoria por movimientos de la va- 
so-motricidad y por cambios quirtirgicos del medio interior. 

La perversion de la vaso-motricidad basta pues para crear un dolor 
perversion que se dirige hacia un vaso-constriccié6n, movimientos vaso- 
metores condicionados por alteraci6n del simpatico y respuestas hor- 
monales frente a su totalidad. 

El] dolor como fenémeno patologico es subjetivo, carece de objeti- 
vidad y por lo tanto no es observable por parte del médico y esta sujeto 
a las diversas aptitudes del hombre en su capacidad para el sufrimiento, 
en funci6n de sus propios valores psiquicos y simpaticos, funcién habi- 
tual de una hipertonia vasomotora que coloca a sus nervios en el umbral 
sel sufrimiento y de lo patoldgico. 

El] médico, en especial e! ciruiano, con frecuencia se haya perplejo 
ante ese fantasma del dolor, fantasma no imaginarioe sino rea!, ente que 
deja de constituir un sintoma, para cobrar una personalidad, para trans- 
formarse en una enfermedad real. 

Es precisamente frente a este dolor, que los cirujanos del mundo han 
analizado su origen, su sitio v topografia, su patogenia, su expresio6n v 
su tratamiento. Este dolor es inestable y se acompafia casi siempre de 
fenémenos vaso-motores tr6ficos en algunas ocasiones de trastornos 
eculo-pupilares, retinianos, v sin embargo, intrinsecamente no tiene un 
valor de conocimiento, no adquiere este valor, sino se suministran ele- 
mentos intelectuales de interpretacién, es decir, nociones de espacio. for- 
ma y volumen. 

Un dolor visceral, profundo, no es un dolor referido a la piel o a 
determinada zona, sino que esta alli, en el 6rgano que sufre, y todos los 
cirujanos hemos escuchado, muchas veces, durante las diversas anestesias 
raquideas, tronculares o locales, gritos de queja y angustia en el mo- 
inento de determinadas maniobras quirtirgicas no obstante la impecable 
tecnica anestésica. 

Por qué esta sensibilidad dolorosa?. Si los aparatos receptores de 
la sensibilidad son los mismos en la superficie que en la profundidad, 
porque éstos dan ensefianzas obscuras? Por que su sensibilidad es sobre 
tedo refleja?. La histopatologia contempcranea sitta las sensaciones 
tactiles, de contraste, de presién, etc., al nivel de los corptisculos de Mus- 
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mer de Golgi-Mazzoni, de Vater Paccini; registra las tracciones y las 
deformaciones y las deformaciones en superficie sobre las formaciones 
de Ruffini, de Krause, sobre las estructuras glandulares y viscerales des- 
cribe los mismos elementos, todos ellos provocan al estado normal una 
sensibilidad refleja, mientras que al estado patolégico se tranforma en 
tna sensibilidad obscura, imposible de analizar. Fuera de los tequmentos 
muestra sensibilidac, no esta preparado para el analisis electivo. Débese 
esta discrepancia al hecho de que et sistema espinal rige la sensibilidad 
cutanea, exterior, mientras que IJ- sensibilidad profunda es tonalizada 
jor el neuro-vegetativo y endocrino. 

Por lo tanto la terapéutica a seguir debe basarse en el hecho de di- 
rigir sus acciones sobr2 dicho sistema vy los médicos hacia él se han 
dirigido: dando por resultado la realizacién de operaciones verdadera- 
mente audaces y maravillosos tanto sobre el sistema neurovegetativo 
endocrino como sobre el aparato cardio-vascular. 

No obstante que todos los cirujanos dedicados a desarrollar la ci- 
rugia contra el dolor y diversas manifestaciones asociadas, son partida- 
i‘os de métodos cruentos, entre nosotros varios compafieros y sobre to- 
do el Dr. Lépez Esnaurrizar se pronuncia por los no cruentos, emplean- 
do las técnicas de novocainizacién v alcoholizaciones. [es argumentos y 
'iechos presentados por el Dr. Lépez Esnaurrizar nos parecen indiscuti- 
sles vy aceptables perfectamente dentro de las normas cientificas actuales, 
y contra toda objecién que pudiera surgir, estan los hechos: es decir, los 
enfermos v del testimonio de médicos muy respetables, motivo por el 
cual me siento muv honrade por haber hecho este breve comentario y 
obligado a felicitar a mi querido compafiero por sus éxitos logrados. 


COMENTARIOS 


El Dr. Garcia Noriega. para referirse a un punto del trabajo del Dr. 
Lopez Esnaurrizar y manifestar que él es partidario de la no canaliza- 
cién en los enfermos colecistectomizados, pues ha podido comprobar que 
el tubo de canalizacién provoca adherencias y trastornos viscerales que 
se pueden evitar no colocando ningun medio de drenaje. Que en su ex- 
periencia ha podido comprobar este dato que esta en contradiccién con la 
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conducta seguida en Estados Unidos en donde trecuentemente dejan 
drenaje. 


El Dr. Rejas Avendano, felicita primeramente al autor del trabajo 
y al comentarista sintiendo no estar previamente documentado sobre el 
tema para hacer un comentario justo; se refiere al trabajo “Causas de 
recidiva de las operaciones sobre las vias biliares’’ del Dr. Lopez Esnau- 
rrizar, haciendo una amplia disertacién sobre el punto, refiriéndose prin- 
cipalmente al cambio de presiones en los canales biliares y las modifica- 
ciones que se presentan en ellas al ser extirpada la vesicula que es un 
verdadero amortiguador. Dichos cambios traen como consecuencia altera- 
ciones funcionales en los canales y en el esfinter de Oddi que pueden 
dar lugar a trastornos fisiol6gicos como los que refiere el ponente en su 
trabajo. Piensa si estos fenémenos fueran los productores del dolor mas 
bien que trastornos de esplacnitis. Dice, apoyando la conducta del Autor, 
que no hay que conformarse con la comprobacion de los hechos pues de- 
be explicarse en forma clara las teorias sobre la cual se fundamentan los 
problemas propuestos. Felicita nuevamente al autor y al comentarista, 
Dr. Luis Carrillo Azcarate. 

El Dr. Guillermo Alamilla, se refiere al trabajo de cirugia suprarre- 
nal y dice que en algunas ocasiones en que se ha fracasado en el trata- 
miento de la hipertensi6én arterial con cirugia del simpatico se ha visto 
que puede ser debido esto, a que haya algtin padecimiento tumoral en las 
capsulas suprarrenales. dicho padecimiento puede conocerse previamente 
investigando la presencia de benzodioxan, cosa verdaderamente intere- 
sante de saber, pues de esta manera se pueden precisar las indicaciones 
con mayor seguridad. Al referirse al trabajo de las vias biliares del 
Dr. Lépez Esnaurrizar y en relacién con lo dicho por el Dr. Garcia No- 
rega, manifiesta que las secuelas de los operados deben referirse, se- 
gun el trabajo, principalmente a intervenciones hechas en los canales bi- 
liares, pues la extirpacién de la vesicula biliar es una parte minima dc 
dicha cirugia y que la influencia del tratamiento propuesto por el Autor 
es a todas luces légica y beneficiosa, como él lo ha podido comprobar. 
Felicita al Autor del trabajo porque considera que la aportacién de él 
es muy interesante. 
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El Dr. Lopez Esnaurrizar, tomé la palabra para agradecer los comen- 
rios que se han hecho a sus trabajos. En primer lugar agradece al Dr. 
Carrillo Azcarate el comentario tan juicioso y tan elevado en el que agre- 
ga la parte filoséfica que a su juicio faltaba. Al Dr. Garcia Noriega le 
reitera que el propdésito de su trabajo no ha sido referirse a la vesicula 
biliar, sino a la cirugia de los canales biliares y a sus consecuencias, mani- 
festandole que esta de acuerdo en las apreciaciones que él hace respecto 
al drenaje de dichas operaciones. Al Dr. Alamilla le agradece su comen- 
tario y el testimonio de los casos incluidos en los que fué médico principal 
y testigo, haciendo de paso comentarios muy amplios sobre las suprarre- 
nales y el papel que desempefian en la hipertensién esencial. Agradece 
después el comentario hecho por el Dr. Rojas Avendafio del que toma 
muy en cuenta su acertada proposicién acerca del estudio de las presio- 
nes de las vias biliares, aprovechando también la valiosa experiencia del 
Dr. Mallet-Guy, de Lyon; manifiesta su agrado por haber tenido la satis- 
faccién de ver publicados sus trabajos en revistas extranjeras y por haber 
sido adoptados y aceptados sus sistemas en Clinicas y Sociedades Qui- 
rurgicas tan importantes como las de Cérdoba, Argentina, en donde 
llaman método de Lépez Esnaurrizar y le dan aplicacién especial para 
colangiografias que mejoran mucho, especialmente cuando hay espasmos 
y creando el método (Dr. José M. Urrutia) de “farmacolangiografia”. 
Hace después amplias consideraciones fisiopatolégicas del simpatico y las 
suprarrenales y termina agradeciendo a todos los presentes las manifes- 
taciones de aceptacié6n que han tenido para sus trabajos. 
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problemas propuestos. Felicita nuevamente al autor y al comentarista, 
Dr. Luis Carrillo Azcarate. 

El Dr. Guillermo Alamilla, se refiere al trabajo de cirugia suprarre- 
nal y dice que en algunas ocasiones en que se ha fracasado en el trata- 
miento de la hipertensi6én arterial con cirugia del simpatico se ha visto 
que puede ser debido esto, a que haya algtin padecimiento tumoral en las 
capsulas suprarrenales. dicho padecimiento puede conocerse previamente 
investigando la presencia de benzodioxan, cosa verdaderamente intere- 
sante de saber, pues de esta manera se pueden precisar las indicaciones 
con mayor seguridad. Al referirse al trabajo de las vias biliares del 
Dr. Lépez Esnaurrizar y en relacién con lo dicho por el Dr. Garcia No- 
rega, manifiesta que las secuelas de los operados deben referirse, se- 
gun el trabajo, principalmente a intervenciones hechas en los canales bi- 
liares, pues la extirpacién de la vesicula biliar es una parte minima dc 
dicha cirugia y que la influencia del tratamiento propuesto por el Autor 
es a todas luces légica y beneficiosa, como él lo ha podido comprobar. 
Felicita al Autor del trabajo porque considera que la aportacién de él 
es muy interesante. 
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CIRUGIA DE LAS SUPRARRENALES 


El Dr. Lopez Esnaurrizar, tomé la palabra para agradecer los comen- 
rios que se han hecho a sus trabajos. En primer lugar agradece al Dr. 
Carrillo Azcarate el comentario tan juicioso y tan elevado en el que agre- 
ga la parte filoséfica que a su juicio faltaba. Al Dr. Garcia Noriega le 
reitera que el propdésito de su trabajo no ha sido referirse a la vesicula 
biliar, sino a la cirugia de los canales biliares y a sus consecuencias, mani- 
festandole que esta de acuerdo en las apreciaciones que él hace respecto 
al drenaje de dichas operaciones. Al Dr. Alamilla le agradece su comen- 
tario y el testimonio de los casos incluidos en los que fué médico principal 
y testigo, haciendo de paso comentarios muy amplios sobre las suprarre- 
nales y el papel que desempefian en la hipertensién esencial. Agradece 
después el comentario hecho por el Dr. Rojas Avendafio del que toma 
muy en cuenta su acertada proposicién acerca del estudio de las presio- 
nes de las vias biliares, aprovechando también la valiosa experiencia del 
Dr. Mallet-Guy, de Lyon; manifiesta su agrado por haber tenido la satis- 
faccién de ver publicados sus trabajos en revistas extranjeras y por haber 
sido adoptados y aceptados sus sistemas en Clinicas y Sociedades Qui- 
rurgicas tan importantes como las de Cérdoba, Argentina, en donde 
llaman método de Lépez Esnaurrizar y le dan aplicacién especial para 
colangiografias que mejoran mucho, especialmente cuando hay espasmos 
y creando el método (Dr. José M. Urrutia) de “farmacolangiografia”. 
Hace después amplias consideraciones fisiopatolégicas del simpatico y las 
suprarrenales y termina agradeciendo a todos los presentes las manifes- 
taciones de aceptacié6n que han tenido para sus trabajos. 
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Diversas Técnicas en e! cierre del Munhon Duodenal 
en la Gastrectomia Total y Sub-Total 


Por el Académico Dr. Guillermo Alami'la. 


Recordando los hechos histéricos referentes al problema de la re- 
seccién de estomago, es posible/sefialar que la primera reseccién data del 
afio 1810 practicada por Merrem, quien extirpé con éxito el piloro de un 
animal. Mas tarde, en 1876 Czerny practicé una serie de operaciones 
afortunadas en perros e indicé las posibilidades de estas intervenciones 
en el hombre. Y no fué sino hasta el 9 de abril de 1879 que Pean prac- 
ticé la primera (pilorectomia) en el hombre en la cual fallecié el pa- 
ciente. La segunda fué practicada en 1880 por Rydvygier quien practicé 
la segunda pilorectomia también con pérdida del paciente. Y fué hasta 
el ano de 1881 que Billroth practicé la primera gastrectomia sequida de 
éxito. 

Posteriormente hasta nuestros dias los grandes cirujanos De Mar- 
tell, Pauchet, Mayo, Shoemaker, Doven, Von Petz, Donati y otros au- 
tores, han practicado variaciores en las técnicas; que han hecho que en 
la actualidad su porcentaje de mortalidad en este tipo de intervencién 
(gastrectomia total o sub-total) sea extraordinariamente baja, hecho 
naturalmente debido al desarrollo y mejoramiento de las técnicas y de- 
bido también indudablemente al correcto estudio clinico del paciente, de 
‘a valorizacion del riesgo en la técnica a seguir, del mejoramiento extra- 
ordinario del tipo de anestesia actual y del valor dado al cuidado pre 
Vv post-operatorio. 

El anterior preambulo me ha hecho recapacitar y senalar que a pesar 
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TECNICAS DEL CIERRE DEL MUNON DUODENAL 


de todos los adelantos y de todos los cuidados, existen causas o fac- 
tores de mortalidad en la gastrectomia tctal 0 sub-total y de éstos po- 
demos sefialar los siguientes: 

a.—Dehiscencia del mufén duodenal. 

b.—Peritonitis. 

c.—Dehiscencia de la gastroyeyunoanastomosis. 

Causas todas éstas inherentes unicamente a la técnica quirurgica, 
sin incluir todos los otros factores que pueden originar la pérdida de 
estos pacientes, generales a toda intervencién quirtirgica de esta im- 
portancia. 


Todas estas estadisticas sefalan que la causa mas frecuente de 
la pérdida de estos pacientes es en primer lugar la peritonitis, en segundo 
la dehiscencia del munén duodenal, en tercero la dehiscencia’ de la gas- 
troyeyunoanastomosis y en cuarto lugar la hemorragia. 

El objeto de esta comunicacién es el de analizar el porqué de la 
dehiscencia del mufién duodenal y cual o cuales deben ser las mejores 
técnicas de su oclusi6n a sequir. 


FACTORES PATOLOGICOS QUE DIFICULTAN O FACILITAN 
EL CIERRRE DEL MUNON DUODENAL. 


Siendo el bulbo un 6rgano semimévil, todo su manejo quirtirgico 
estara supeditado a que se encuentre la lesién patolégica en este 6r- 
gano o por encima de él, siendo de importancia recordar sus relaciones 
con el pediculo hepatico y el canal de Wirsung . El cierre del mufién 
sera facil siempre y cuando la lesién esté lejana al bulbo duodenal, es 
decir, que se encuentre situada en el piloro o por encima de esta regién. 
En cambio, cuando la lesion sea duodenal, sus dificultades técnicas al 
cierre se multiplican, siendo atin mas complicado cuando !a lesi6n es pos- 
terior, en particular lesiones ulcerosas terebrantes a pancreas, pediculo 
hepatico y colédoco, o bien a cara inferior de higado o vesicula biliar. 
En estos casos el,tejido es duro, fibroso, con poco elemento para la su- 
tura, gran fijeza del 6rgano por el proceso inflamatorio. En cambio, 
cuando la lesién se encuentra situada por encima del duodeno, el cierre 
no debe ofrecer ninguna dificultad si es correctamente llevado. 
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TECNICAS DEL CIERRE DEL MUNON DUODENAL 
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CARACTERISTICAS QUE DEBE REUNIR EL CIERRE DEL 
MUNON DUODENAL. 


a.— Hemostatico. 
b.— Hermético. 
c.—Correcta peritonizaci6n. 


a.—E] cierre debe ser hernostatico es decir, que cualquier procedimien- 
to de sutura que se emplee debera cohibir la hemorragia que es producida 
por la seccién de los vasos mucosos o submucosos. 

b.—Debe ser hermético, es decir que la oclusi6n debera resistir la 
presion intraduodenal producida por los liquidos secretados dentro del 
duodeno (jugo duodenal, bilis, jugo pancreatico) y atin el discreto au- 
mento de esta presién producida después de la gastrectomia. 

c.—Debera realizarse la correcta peritonizacié6n del 6rgano, es de- 
cir, que una vez practicados los puntos hemostaticos y de cierre, el hun- 
dimiento de este plano debe ser perfecto con objeto de que la peritoni- 
zacién sea lo mas anatémica posible. 

Estos tres detalles analizados en la forma anterior, obligan desde 
el punto de vista quirirgico, a reunir las condiciones maximas de segu- 
ridad en la oclusién del: mufién duodenal en la gastrectomia total o sub- 
total. 

Para ésto se han ideado gran numero de técnicas de las cuales in- 
cluyo las principales por ser las que tienen mayor uso y las que son de 
mayor conocimiento. 


a.—Cierre con Duodeno Abierto. 
b.—Clamp. 

c.—Machacador de De Martell. 
d.—Pinzas de Donati. 

e.—Con Clamp de Pry’s. 

f.—Con Clamp de Furniss. 
g.—Con Pinza de Von Petz. 


El. cierre eon el duodeno abierto puede hacerse por los dos siguien- 
tes procedimientos: 
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TECNICAS DEL C!IERRE DEL MUNON DUODENAL 


1.—Simple ligadura y sutura en bolsa; constituye un procedimiento 
rapido, pero se indicara en duodeno facil de aislar y cuando las dimen- 
siones de este 6rgano no sean excesivas. Se liga el duodeno al nivel de 
una parte machacada con un clamp. En el sitio de machacamiento se 
liga con seda negra del No. 2. Se secciona el duodeno entre la zona li- 
gada y una pinza proxima al piloro, una vez seccionado se hunde el punto 
de seda por medio de ura jareta seromuscular practicada con seda ne- 
gra No. 0 semejante al hundimiento del mufién en la apendicectomia. En 
esta técnica es conveniente reforzar la pertitonizacién con otro plano sero- 
muscular practicado con seda negra No. 0 en punto en U. Para que este 
procedimiento sea mas seguro, podra peritonizarse con epiplén cercano. 

2.—Cierre con duodeno abierto sin previa ligadura. Esta técnica se 
usa en los casos extraordinariamente dificiles de disecci6n y en los cua- 
ies las relaciones anat6émicas del duodeno, poco precisas, obligan al ci- 
rujano a la abertura intencionada del érgano y a su diseccién cuidadosa 
con el dedo indice de la mano izquierda introducida en la cavidad duo- 
denal con objeto de liberarlo de los elementos circunvecinos. Una vez sec- 
cionado el duodeno se toman los labios entre dos pinzas de Charpy unién- 
dolos y pasando puntos penetrantes en U practicados en catgut crémico 
No. 1. Este plano de puntos penctrantes se hunde por medio del plano se- 
romuscular practicado con seda negra del No. 0. A este ultimo plano se 
completa su peritonizacién por medio de una capa de epiplén cercano. 

b.—Cierre con Clamp Simple. 

En esta técnica'se secciona el duodeno entre dos clamps, y en este 
tipo de cierre la ceja debe ser un poco larga, con objeto de practicar el 
plano penetrante en, surjete continua con catgut atraumatico crémico No. 
1. Este se hunde por puntos separados a la seda negra del No. 0 con puntos 
en U. 

c.—Cierre con Pinza de Donati. 

La técnica para seccionar y hundir el duodeno por medio de la 
tecnica de Donati es semejante a !a que se usa con la pinza de Furniss. 
por lo cual se sefialan como homodlogas. El instrumento de Donati con- 
siste en una pinza de resorte. cuyas ramas de compresi6n presentan un bor- 
de festonado; las entrantes vy salientes de los bordes de esta pinza, encajan 
perfectamente al apretarla. Como puede preverse, cuando se aprieta y com- 
prime el duodeno con esta pinza, la superficie de compresion de las paredes 
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intestinales toman una forma ondulada que puede ser ensartada por el esti- 
lete anexo al ondulado, o en el caso del clamp de Furniss, con el catgut 
atraumatico especial. La técnica de la seccién de! duodeno con la pinza 
de Furniss o la pinza de Donati, es la siguiente: una vez liberado el duode- 
no hasta el nivel que se desea practicar la secci6n, se coloca la pinza apre- 
tandola fuertemente. Se pone en seguida una pinza de forcipresién en el 
extremo pilérico del duodeno. Se secciona al bisturi. Una vez seccionado 
el duodeno,. queda su extremo proximal ocluido por la pinza y su extremo 
distal ocluido y comprimido por la pinza de Donati 0 el clamp de Furniss. 
En este momento se ensarta el cabo proximal del duodeno por medio del 
estilete o la aguja de catgut atraumatico. A continuacién se retira la pinza 
_ de Donati y el mufién duodenal ensartado por la aguija 2s sostenido por el 
s ; ayudante. Se hace una sutura seromuscular que invagina los bordes de 
la seccién intestinal, la que una vez terminada se retira la aguja. Sobre este 
primer plano de sutura se practica otro igualmente seromuscular y por enci- 
ma de éste, peritonizacién con epiplé6n. 


c.—Cierre con Clamp de Pry’s 0 el Machacador de De Martell. 


La técnica con ambos instrumentos es semejante, aunque tiene la 
ventaja el clamp de Pry’s de tener ramas largas que pueden ser toma- 
das con la mano y facilitar su manejo. Una vez liberado el duodeno y 
limitado su sitio de seccién, se pasan dos clamps de Pry’s uno para el 
cabo distal y otro para el cabo proximal. Entre los dos se secciona el 
duodeno. El cabo duodenal se reseca con termocauterio en la porcién 
restante de mucosa pase por encima de las ramas del clamp. Se practi- 
ca plano penetrante en puntos en U realizado con catgut crémico atrau- 
matico No. 1 por abajo de las ramas del clamp. Se retira el clamp y 
la ceja del duodeno machacado se hunde por medié de puntos sero- 
musculares practicados con seda negra No. 0 por puntos en U. Se prac- 


tica peritonizacién con epipl6n cercano. Otro tipo de cierre practicado tam- 
bién con clamp, con el machacador de De Martell o bien con =] clamp de 
Pry’s es el que, una vez seccionado el duodeno entre dos clamps de Pry’s, 
v machacada con termocauterio la ceja de duodeno por encima del Clamp. 
se practica plano seromuscular con surjete con catgut croémico No. | en 
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forma de greca, con objeto de que al retirar el clamp se produzca el hun- 
dimiento de la parte machacada, fijando con otro hilo de catgut cada uno 
de los extremos. Una vez practicado ésto, se realiza el plano seromuscular, 
practicado con seda negra No. 0, ademas se peritoniza. 


d.— Técnica con la Pinza de Von Pet’z. 


Una vez liberado el duodeno, se pasa la pinza de Von Pet’z, se corre 
la cremallerra, s¢ retira la pinza, quedando dos hileras de grapas. Entre 
estas dos hileras de grapas se secciona el duodeno tomando con un clamp 
comun y corriente el cabo gastrico. En seguida se practica plano sero- 
muscular con objeto de hundir la hilera de grapas con seda negra No. 0 
con puntos separados en U. En seguida s¢ peritoniza con epipl6n cercano. 


Cualquiera que sea la técnica por seguir, debe considerarse entre 
los elementos basicos para ‘el cierre del mufén duodenal, los que se van 


a uSar en su sutura. 


a.—E] catgut crémico atraumatico esta indicado en el plano hemos- 
tatico y penetrante, siendo el calibre de su eleccién el del No. 1, ya que 
ofrece resistencia y tolerancia necesarias para tener un buen plano de 
sutura. El catgut crémico atraumatico podra usarse también en el plano 
seromuscular, sin embargo, tiene el inconveniente de su poca seguridad 
en este sitio, debido a una probable reabsorcién rapida que deja en du- 
da la integridad de la sutura. 

b.—Las grapas de plata unicamente se usaran en el plano hemosta- 
tico. Su indicacién es obvia. 

c.—El hilo, ya sea de seda (trenzada) o de lino, es el elemento 


de eleccién para el plano seromuscular y para todos aquellos de peri- 
tonizacién complementaria, siendo de preferencia, usar el calibre No. 0. 


Analizadas todas estas generalidades podemos llegar a los siguien- 
tes conceptos: 


A.—E] cierre del mufién duodenal cuando no se encuentra la lesién 
en él, los mejores resultados se obtienen con las siguientes suturas: 


(1).—Con la pinza de Von Pet'z, por la rapidez que da en la oclu- 
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intestinales toman una forma ondulada que puede ser ensartada por el esti- 
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c.—Cierre con Clamp de Pry’s 0 el Machacador de De Martell. 


La técnica con ambos instrumentos es semejante, aunque tiene la 
ventaja el clamp de Pry’s de tener ramas largas que pueden ser toma- 
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tica peritonizacién con epipl6n cercano. Otro tipo de cierre practicado tam- 
bién con clamp, con el machacador de De Martell o bien con =] clamp de 
Pry’s es el que, una vez seccionado el duodeno entre dos clamps de Pry’s, 
v machacada con termocauterio la ceja de duodeno por encima del Clamp. 
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(2).—Puede hacerse el cierre con la técnica del clamp de Pry’s des- 
crito en primer lugar. 

Otra de las técnicas seguidas tienen detalles de inseguridad ya que 
no son lo suficiente hemostaticas ni lo suficientemente herméticas por lo que 
es de aconsejarse que en este tipo de seccién del duodeno, se use el cie- 
rre con la pinza de Von Pet'z 0 con el clamp de Pry’s. 

Cuando la lesién es en el duodeno y las posibilidades de liberacién 
de este elemento han sido posibles conservando la integridad del érga- 
no, la mejor técnica a seguir es con el clamp de Pry’s, ya que esta téc- 
nica ofrece el maximo grado de seguridad. Cualquier otra técnica que 
: se uSe es dificil su manejo y se duda de que sea completa la integridad 
del cierre. 

En cambio, cuando es necesaria la liberaci6én del duodeno abierto, 
este organo se ocluira con la técnica descrita como duodeno abierto. 

Estas observaciones han sido tomadas de la estadistica del Hospital 
Espanol, Hospital Juarez y de algunas observaciones personajes. 


COMENTARIO 
Por el Sr. Dr. Raul Petia Trevino. 


El] problema que aborda el Dr. Alamilla en su trabajo de ingreso a 
'a Academia Mexicana de Cirugia es sumamente interesante, lo desarro- 
‘la en forma completa que casi no se puede agregar ninguna cosa mas. 
rata el importante tiempo operatorio del cierre del duodeno desde to- 
dos sus angulos en forma sencilla y clara en la que pone de manifiesto 
su acuciosa observacién y !a experiencia que ha recogido en su practica. 

EI cierre del duodeno ha constituido desde que se empezo a practicar 
la cirugia gastro intestinal un serio problema. v ha constituido uno de 
los escollos mas serios para que esta clase de cirugia tomara carta de 
naturalizaci6n; frecuentemente se fracasaba al hacer las gastrectomias 
perque el duodeno, el mufién duodenal, se abria, vertiendo su contenido 
en la cavidad peritoneal, con las gravisimas consecuencias, mortales la 
mayoria de las veces. 

En nuestro medio, debido a los frecuentes fracasos de esta cirugia 
‘a mayoria de las veces se trataban los diversos padecimientos gastro- 
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duodenales, por la anastomosis de estos 6rganos; con el advenimiento 
de técnicas precisas que nos vinieron primeramente de Francia a través 
de las estupendas obras ilustradas del Profesor Pauchet y por las nor- 
teamericanas principalmente debidas a los Hermanos Mayo, esta clase 
de cirugia fué haciéndose cada vez mas. accesible al grado de que su uso 
es frecuente ya en la mayoria de los Establecimientos Hospitalarios de 
México. 

Pero para llegar a esto se necesit6 de varios afios, durante los cuales 
solamente unos cuantos la practicaban, ciertamente con malas estadis- 
ticas, es decir con porcentaje de mortalidad muy elevado. 

En el Hospital Juarez pudimos comprobar que en numero grande de 
casos se habia abierto el mufén duodenal ocasionando peritonitis gene- 
ralizadas. En esta época se uSaba como elemento tnico de sutura el 
catgut. 

Posteriormente empezé a usarse la seda y el hilo de algodén y de 
lino en las suturas, tanto del duodeno como en Jas del estoémago y se 
pudo apreciar el resultado favorable desde luego. Las dehiscencias de 
dichas suturas cada vez fueron menores y las defunciones por raz6n na- 
tural fueron siendo cada vez menos. Esto vino a poner en evidencia que 
el nuevo material venia a resolver en gran parte el problema, pues con el 
uso del catgut, a pesar de ensayar los puntos mas complicados, las 
peritonitis seguian acompafiando a las gastrectomias. 

Un gran adelanto se logré con el empleo de hilos no absorbibles o 
de absorcién lenta y desde entonces el temor a estos peligros fue siendo 
cada vez menor. 

E] Dr. Alamilla describe con detalle los distintos procedimientos y 
las condiciones que se requieren para lograr éxito en el cierre del duo- 
deno, con buen juicio nos dice que el procedimiento por ejecutar estara 
-upeditado a las condiciones de cada caso y nos da su opinién de los que 
a juicio son los mejores en términos generales. 

Yo me permito agregar o mejor dicho insistir en que en la sutura 
del duodeno como la de cualquier 6rgano principalmente viscera hueca 
la solidez mayor se logra cuando se afrontan en su mayor superficie las 
paredes seccionadas, es decir cuando se pueden poner en contacto todo 
el espesor de dichas paredes es decir poner frente a frente la mucosa 
la sub-mucosa la muscular y la serosa, con el fin de que su cicatriza- 
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(2).—Puede hacerse el cierre con la técnica del clamp de Pry’s des- 
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este organo se ocluira con la técnica descrita como duodeno abierto. 

Estas observaciones han sido tomadas de la estadistica del Hospital 
Espanol, Hospital Juarez y de algunas observaciones personajes. 


COMENTARIO 
Por el Sr. Dr. Raul Petia Trevino. 


El] problema que aborda el Dr. Alamilla en su trabajo de ingreso a 
'a Academia Mexicana de Cirugia es sumamente interesante, lo desarro- 
‘la en forma completa que casi no se puede agregar ninguna cosa mas. 
rata el importante tiempo operatorio del cierre del duodeno desde to- 
dos sus angulos en forma sencilla y clara en la que pone de manifiesto 
su acuciosa observacién y !a experiencia que ha recogido en su practica. 

EI cierre del duodeno ha constituido desde que se empezo a practicar 
la cirugia gastro intestinal un serio problema. v ha constituido uno de 
los escollos mas serios para que esta clase de cirugia tomara carta de 
naturalizaci6n; frecuentemente se fracasaba al hacer las gastrectomias 
perque el duodeno, el mufién duodenal, se abria, vertiendo su contenido 
en la cavidad peritoneal, con las gravisimas consecuencias, mortales la 
mayoria de las veces. 

En nuestro medio, debido a los frecuentes fracasos de esta cirugia 
‘a mayoria de las veces se trataban los diversos padecimientos gastro- 
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duodenales, por la anastomosis de estos 6rganos; con el advenimiento 
de técnicas precisas que nos vinieron primeramente de Francia a través 
de las estupendas obras ilustradas del Profesor Pauchet y por las nor- 
teamericanas principalmente debidas a los Hermanos Mayo, esta clase 
de cirugia fué haciéndose cada vez mas. accesible al grado de que su uso 
es frecuente ya en la mayoria de los Establecimientos Hospitalarios de 
México. 

Pero para llegar a esto se necesit6 de varios afios, durante los cuales 
solamente unos cuantos la practicaban, ciertamente con malas estadis- 
ticas, es decir con porcentaje de mortalidad muy elevado. 

En el Hospital Juarez pudimos comprobar que en numero grande de 
casos se habia abierto el mufén duodenal ocasionando peritonitis gene- 
ralizadas. En esta época se uSaba como elemento tnico de sutura el 
catgut. 

Posteriormente empezé a usarse la seda y el hilo de algodén y de 
lino en las suturas, tanto del duodeno como en Jas del estoémago y se 
pudo apreciar el resultado favorable desde luego. Las dehiscencias de 
dichas suturas cada vez fueron menores y las defunciones por raz6n na- 
tural fueron siendo cada vez menos. Esto vino a poner en evidencia que 
el nuevo material venia a resolver en gran parte el problema, pues con el 
uso del catgut, a pesar de ensayar los puntos mas complicados, las 
peritonitis seguian acompafiando a las gastrectomias. 

Un gran adelanto se logré con el empleo de hilos no absorbibles o 
de absorcién lenta y desde entonces el temor a estos peligros fue siendo 
cada vez menor. 

E] Dr. Alamilla describe con detalle los distintos procedimientos y 
las condiciones que se requieren para lograr éxito en el cierre del duo- 
deno, con buen juicio nos dice que el procedimiento por ejecutar estara 
-upeditado a las condiciones de cada caso y nos da su opinién de los que 
a juicio son los mejores en términos generales. 

Yo me permito agregar o mejor dicho insistir en que en la sutura 
del duodeno como la de cualquier 6rgano principalmente viscera hueca 
la solidez mayor se logra cuando se afrontan en su mayor superficie las 
paredes seccionadas, es decir cuando se pueden poner en contacto todo 
el espesor de dichas paredes es decir poner frente a frente la mucosa 
la sub-mucosa la muscular y la serosa, con el fin de que su cicatriza- 


CirujJANOS 509 


7. 


DR. GUILLERMO ALAMILLA 


cién sea mas anatémica, y mas fisioldgica y por ende mas consistente. 
Cuando se adosan las serosas tnicamente, la unién que se logra es in- 
dudablemente mas débil y si esas suturas estan expuestas a fuertes pre- 
siones como acontece en el interior del duodeno cuando el actimulo de 
liquidos segregados es mucho, o no circula por razones especiales, enton- 
ces estas suturas no podran resistir el impulso v la presién, terminando 
por ceder, desgarrando casi siempre los tejidos. Cuando se usaba el cat- 
gut el peligro era mayor pues aparte de las alteraciones que sufre en 
contacto de los tejidos y de los jugos digestivos, que en ocasiones los 
ceshacen pronto, tiene el inconveniente de que se dilata aflojando di- 
chas suturas, y permitiendo la separacién de las superificies suturadas. 

El afrontamiento correcto de las paredes del duodeno y no solamen- 
te su superifice serosa es a mi juicio una de las condiciones que dan mas 
solidez al cierre del duodeno. 

Es por esta razon que la Pinza de Von Pet’z da tan esplendidos 
resultados colocando uno frente a otro los bordes seccionados. 

Lo mismo puede decirse del Clamp de Pyer o de cualquiera otra 
ninza que se emplee, siempre que se hagan las suturas de tal manera 
que al quitarla, queden uno frente de otro los bordes mencionados. En 
1936 estando yo en Italia vi operar un est6mago al Profesor Donatti en 
el Hospital Mayor de Milan de donde era Director en esa époci; intere- 
sada en su uso tuvo la gentileza de mostrarme el mecanismo de sus apa- 
rates que usé ese mismo afio en el Hospital Juarez con éxito. En el nu- 
mero 10 correspondiente al mes de cctubre del mismo afio de 1936, se 
publicé un trabajo mio referente al uso de la pinza de Donatti. Poste- 
riormente la he usado en pocas ocasiones porque ha parecido que lo mas 
valioso de todo era el uso de hilo de lino que aconsejaba ¢! Autor y 
nuesto que haciendo el cierre con cualquier pinza mas facil de manejar 
se obtenia el mismo resultado con la condicién de emplear material no 
absorbible. Con la pinza de Donatti no se logra afrontar los bordes de 
seccién, sino solamente se adosan las superficies serosas. 

Aparte del empleo de la seda y del hilo de lino que han venido a 
resolver el importantisimo problema de las suturas, como lo dice el Dr. 
Alamilla, ahora contamos con magnificos anestesistas y anestésicos sin 
riesgos, que nos permiten un silencio abdominal completo, alejando aque- 
ilcs momentos de angustia en que el cirujano tenia que atender con ma- 
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yor interés a la anestesia que al mismo acto operatorio. Ahora con las 
anestesias modernas el tiempo no es factor de importancia y el cirujano 
con calma y tranquilidad puede ejecutar las técnicas mas delicadas sin 
que ‘lo abandone la serenidad ni la inspiracién. Los cuidados pre y post 
operatorios son decisivos en cirugia gastro intestinal y no es exagerado 
decir que a ellos y muchas veces s6élo a ellos debemos el éxito de nuestras 
intervenciones. 


Felicito al Dr. Alamilla por su interesante trabajo. 
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con calma y tranquilidad puede ejecutar las técnicas mas delicadas sin 
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Breves Consideraciones sobre docientos ochenta y 
tres casos de Cirugia Endotordacica 


Por el Académico Dr. Martin Maquivar. 


La colaboracién entre el cirujano vy el anestesidlogo para el éxito de 
la cirugia endotoracica es un hecho perfectamente conocido. El! adelan- 
to de las técnicas de anestesia ha permitido ejecutar operaciones que en 

otra época se consideraban casi irrealizables. 

En México el esfuerzo tenaz y constante de un grupo de médicos 
del Hospital General inici6, propiamente, el amo de 1942, este tipo de 
cirugia (1 al 6), siendo también en marzo de 1945 y en el Instituto 'Na- 

4 <ional de Cardiologia {7) donde se efectuaron las primeras intervencio- 
nes sobre conducto arterioso y, mas tarde, sobre diversos padecimientos 
congénitos cardio vasculares. 

La base de este trabajo se refiere a las observaciones siguientes: 


Neumotérax extra-pleurales. 129 
Neumonectomias por tuberculosis pulmonar. .......... 
Lobectomias por tuberculosis pulmonar. .............. 6 
Neumonectomias por carcinomas, abscesos y bronquiec- 
Lobectomias por abscesos y bronquiectasias. .......... 12 
Decorticaci6én pulmonar por empiemas cronicos. ........ 15 
Fistulas bronco-pleurales por abscesos del pulmon abier- 
Hernia traumatica del pulmon. ...... l 
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Extirpacién de cucrpos extrarios del mediastino. 2 
Anastomosis término terminal de aorta por coartacién de 
Ligadura de conducto arterioso. ................-4-- 42 
Operaciones sobre el plexo pulmonar. ................ 4 


Todas las intervenciones endotoracicas tienen problemas comunes 
y particulares, segin el tipo de operacién; en todas el anestesista debe 
esforzarse por emplear un procedimiento que respete v asegure las funcio- 
nes fisiolégicas del aparato respiratorio y del sistema circulatorio. El 
‘ntercambio de oxigeno y biéxido de carbono debe ser lo mas perfecto 
»nosible, de lo contrario la anoxia destruira rapidamente a nuestro pa- 
ziente. Habra casos gue, a pesar de una técnica impecable, no logremos 
una buena oxigenaci6én, en los pulmones con abundantes secreciones, 
cuando el campo de la hematosis esta muy reducido por cualquier causa 
o en algunos padecimientos congénitos, vgr.: la Tetralogia de Fallot, 
que pueden hacer imposible la tentativa quirirgica, de aqui que una gran 
parte del éxito sea la seleccién del enfermo, las mejores estadisticas se- 
ran las de los enfermos mejor estudiados. 

Cualquier intervencién endotoracica significa trabajar con térax 
abierto que trae, por consecuencia: el colapso del pulmén, la desviacién 
del mediastino, el vaivén mediastinal, ia respiracién paraddjica etc. To- 
Acs estos fenomenos que eran antes el temor de la cirugia de térax estan, 
en la actualidad, perfectamente dominados, la toracotomia por si sola 
es tan peligrosa como la laparotomia; en los mediastinos fijos los pro- 
blemas anteriores carecen de importancia. 

El anestesista tiene varios recursos para contrarrestar los efectos 
anteriores, en primer lugar la anestesia por via endotraqueal que nos per- 
mite tener un conducto aéreo libre y verificar ampliamente la ventilacién 
pulmonar, a pesar del método endotraqueal la respiracion expontanea del 
enfermo no es suficiente para lograr una buena oxigenacién, contamcs 
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tres casos de Cirugia Endotordacica 


Por el Académico Dr. Martin Maquivar. 
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otra época se consideraban casi irrealizables. 

En México el esfuerzo tenaz y constante de un grupo de médicos 
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La base de este trabajo se refiere a las observaciones siguientes: 


Neumotérax extra-pleurales. 129 
Neumonectomias por tuberculosis pulmonar. .......... 
Lobectomias por tuberculosis pulmonar. .............. 6 
Neumonectomias por carcinomas, abscesos y bronquiec- 
Lobectomias por abscesos y bronquiectasias. .......... 12 
Decorticaci6én pulmonar por empiemas cronicos. ........ 15 
Fistulas bronco-pleurales por abscesos del pulmon abier- 
Hernia traumatica del pulmon. ...... l 
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Extirpacién de cucrpos extrarios del mediastino. 2 
Anastomosis término terminal de aorta por coartacién de 
Ligadura de conducto arterioso. ................-4-- 42 
Operaciones sobre el plexo pulmonar. ................ 4 


Todas las intervenciones endotoracicas tienen problemas comunes 
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anteriores, en primer lugar la anestesia por via endotraqueal que nos per- 
mite tener un conducto aéreo libre y verificar ampliamente la ventilacién 
pulmonar, a pesar del método endotraqueal la respiracion expontanea del 
enfermo no es suficiente para lograr una buena oxigenacién, contamcs 
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con tres técnicas para contrarrestar los efectos del térax abierto: la res- 
piracién controlada, la respiracién ayudada y la presién positiva; la res- 
piracién controlada se caracteriza por la abolici6én de los movimientos 
respiratorios expontaneos, manteniéndose los cambios respiratorios por 
inflacién periéddica de los pulmones a voluntad del anestesista; esta téc- 
nica nos asegura ademas de una buena oxigenaci6n una inmovilidad ab- 
soluta del diafragma, pudiendo sincronizar los movimientos pulmonares 
con las maniobras del cirujano. En la respiracién ayudada existen los 
movimientos respiratorios expontaneos que son reforzados cuando el 
anestesista lo cree conveniente, el plano anestésico de este método es 
mas superficial que el anterior. La presién positiva mantiene igualmente 
los cambios pulmonares teniendo cuidado, siempre, de que esta presién 
no pase de 2 c.c. de agua. Podemos recurrir ya sea a una de las técni- 
cas anteriores o asociarlas en el mismo entermo, segtn las necesidades 
del momento. 

La pérdida de sangre constituye otro problema inherente a la mayor 
parte de las intervencioes endotoracicas. Evidentemente son las grandes 
operaciones sobre el pulm6én las que originan mayores hemorragias, de 
no repararse inmediatamente se presentan fendémenos circulatorios y pul- 
monares que pueden llegar a ser irreversibles, probablemente algunos 
edemas pulmonares) observados, han tenido este origen. (8). La adminis- 
tracién endovenosa de suero fisioldgico agrava el edema pulmonar. 

Del cuadro estadistico presentado anteriormente murieron 4 enfer- 
mos durante ¢i acto operatorio, 3 de neumonectomia y | de lobectomia: 
la causa de la muerte se debié en 2 casos a anemia aguda, en los otros 
la autop‘ia no pudo precisar la causa de la muerte, en ambos se encon- 
tré edema pulmonar. Como se ve el riesgo quirtirgico ha sido mayor en 
nuest:os enfermos operados del pulm6én, indiscutiblemente el anestesié- 
‘ogo 2encontrara grandes problemas durante las resecciones pulmonares 
sobre todo en los pulmones htiimedos: es cierto que podemos recurrir a 
varias maniobras para secarlos como el drenaje postural, la broncoaspira- 
cién, la aspiracién a través del cateter endotraqueal durante la inter- 
vencicn, etc.; a pesar de ello presenciamos casos donde la humedad pul- 
monar hacia imposible una correcta oxigenacién, encontrandose a me- 
nudo el enfermo en un verdadero estado de hipoxia, no sabemos hasta 
donde sera prudente continuar la operaci6én en tales casos, el diafragma 
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se jalonea asficticamente dificultando Ja maniobra del cirujano, la san- 
gre se obscurece y el desastre se inicia. 

En los pulmones fuertemente adheridos el problema es mas bien 
del ci1rujano pero rapidamente repercute en el campo de la anestesia, los 
dJesgarros pulmonares y la gran pérdida de sangre nos coloca en una 
situacién precaria. Con excepciédn de un caso todos nuestros operados 
de pulmén han sido adultos, la técnica anestésica empleada ha sido la 
orotraqueal con respiracién controlada, usando el filtro de ida y vuelta, 
cambiando la cal sodada cada hora, prefiriendo los tubos endotraqueales 
de seda que nos aseguran mejor la introduccién d2l cateter asrirador, para 
lograr un sistema a prueba de fugas usado, invariablemente. el manguito 
de Waters Guedel. En todos nuestros casos preferimos disecar dos ve- 
nas del cuello del pie para asegurar la libre introduccién del liquido y 
-angre. El] agente anestésico mas empleado ha sido el ciclopropano solo 
« combinado con éter, la medicacién pre-operatoria empleada la hemos 
usado en dosis moderadas, tratando que el enfermo;recupere sus reflejos 
lefensivos. Los cuidados post-operatorios fueron defectuosos en algu- 
nos casos debido a falta de personal adecuado; regularmente la mayor 
parte de los médicos del servicio toman parte en el acto operatorio que 
es largo y fatigoso, no estando en condiciones al terminar para seguir 
vigilando a su enfermo, seria benéfico entrenar personal que cuidase del 
operado en las primeras horas del post-operatorio. 

El] neumotoérax extrapleural anatomicamente no es una operaci6n 
endotoracica, fisioldgicamente si lo es, la capacidad vital disminuida, la 
intoxicacién crénica propia de este tipo de enfermos obliga al anestesista 
a tomar todas las precauciones de una operacién de cirugia mayor en- 
dctoracica, la induccién es laboriosa, los refleios gléticos aumentados 
nos obligan a emplear concentraciones moderadas de anestésico hacien- 
do larga la induccién. El] pulm6én es exprimido durante las maniobras 
guirirgicas originandose abundantes secreciones que hay que aspirat 
cuantas veces sea necesario, la técnica anestésica empleada es del mismo 
tipo que la anterior. la sonda endotraaueal la retiramos en todos los ca- 
sos con el enfermo en decubito dorsal, siempre y cuando no haya nin- 
depresion respiratoria, retirar una sonda en‘la posicién de dectibito 
lateral y con el enfermo profundamente dormido puede dar origen a ac- 
cidentes mortales. 
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con tres técnicas para contrarrestar los efectos del térax abierto: la res- 
piracién controlada, la respiracién ayudada y la presién positiva; la res- 
piracién controlada se caracteriza por la abolici6én de los movimientos 
respiratorios expontaneos, manteniéndose los cambios respiratorios por 
inflacién periéddica de los pulmones a voluntad del anestesista; esta téc- 
nica nos asegura ademas de una buena oxigenaci6n una inmovilidad ab- 
soluta del diafragma, pudiendo sincronizar los movimientos pulmonares 
con las maniobras del cirujano. En la respiracién ayudada existen los 
movimientos respiratorios expontaneos que son reforzados cuando el 
anestesista lo cree conveniente, el plano anestésico de este método es 
mas superficial que el anterior. La presién positiva mantiene igualmente 
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no repararse inmediatamente se presentan fendémenos circulatorios y pul- 
monares que pueden llegar a ser irreversibles, probablemente algunos 
edemas pulmonares) observados, han tenido este origen. (8). La adminis- 
tracién endovenosa de suero fisioldgico agrava el edema pulmonar. 

Del cuadro estadistico presentado anteriormente murieron 4 enfer- 
mos durante ¢i acto operatorio, 3 de neumonectomia y | de lobectomia: 
la causa de la muerte se debié en 2 casos a anemia aguda, en los otros 
la autop‘ia no pudo precisar la causa de la muerte, en ambos se encon- 
tré edema pulmonar. Como se ve el riesgo quirtirgico ha sido mayor en 
nuest:os enfermos operados del pulm6én, indiscutiblemente el anestesié- 
‘ogo 2encontrara grandes problemas durante las resecciones pulmonares 
sobre todo en los pulmones htiimedos: es cierto que podemos recurrir a 
varias maniobras para secarlos como el drenaje postural, la broncoaspira- 
cién, la aspiracién a través del cateter endotraqueal durante la inter- 
vencicn, etc.; a pesar de ello presenciamos casos donde la humedad pul- 
monar hacia imposible una correcta oxigenacién, encontrandose a me- 
nudo el enfermo en un verdadero estado de hipoxia, no sabemos hasta 
donde sera prudente continuar la operaci6én en tales casos, el diafragma 
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se jalonea asficticamente dificultando Ja maniobra del cirujano, la san- 
gre se obscurece y el desastre se inicia. 

En los pulmones fuertemente adheridos el problema es mas bien 
del ci1rujano pero rapidamente repercute en el campo de la anestesia, los 
dJesgarros pulmonares y la gran pérdida de sangre nos coloca en una 
situacién precaria. Con excepciédn de un caso todos nuestros operados 
de pulmén han sido adultos, la técnica anestésica empleada ha sido la 
orotraqueal con respiracién controlada, usando el filtro de ida y vuelta, 
cambiando la cal sodada cada hora, prefiriendo los tubos endotraqueales 
de seda que nos aseguran mejor la introduccién d2l cateter asrirador, para 
lograr un sistema a prueba de fugas usado, invariablemente. el manguito 
de Waters Guedel. En todos nuestros casos preferimos disecar dos ve- 
nas del cuello del pie para asegurar la libre introduccién del liquido y 
-angre. El] agente anestésico mas empleado ha sido el ciclopropano solo 
« combinado con éter, la medicacién pre-operatoria empleada la hemos 
usado en dosis moderadas, tratando que el enfermo;recupere sus reflejos 
lefensivos. Los cuidados post-operatorios fueron defectuosos en algu- 
nos casos debido a falta de personal adecuado; regularmente la mayor 
parte de los médicos del servicio toman parte en el acto operatorio que 
es largo y fatigoso, no estando en condiciones al terminar para seguir 
vigilando a su enfermo, seria benéfico entrenar personal que cuidase del 
operado en las primeras horas del post-operatorio. 

El] neumotoérax extrapleural anatomicamente no es una operaci6n 
endotoracica, fisioldgicamente si lo es, la capacidad vital disminuida, la 
intoxicacién crénica propia de este tipo de enfermos obliga al anestesista 
a tomar todas las precauciones de una operacién de cirugia mayor en- 
dctoracica, la induccién es laboriosa, los refleios gléticos aumentados 
nos obligan a emplear concentraciones moderadas de anestésico hacien- 
do larga la induccién. El] pulm6én es exprimido durante las maniobras 
guirirgicas originandose abundantes secreciones que hay que aspirat 
cuantas veces sea necesario, la técnica anestésica empleada es del mismo 
tipo que la anterior. la sonda endotraaueal la retiramos en todos los ca- 
sos con el enfermo en decubito dorsal, siempre y cuando no haya nin- 
depresion respiratoria, retirar una sonda en‘la posicién de dectibito 
lateral y con el enfermo profundamente dormido puede dar origen a ac- 
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E] tratamiento quirurgico de padecimientos congénitos cardio-vascu- 
lares, como la persistencia del conducto arterioso, la coartacién aértica 
y el cuadro variado producido per un estado conocido como la Tetra- 
logia de Fallot presentan al anestesista problemas nuevos siendo en la 
Tetralogia de maxima importancia: estadisticas conocidas nos dan una 
nortalidad de 23 casos en 167 operados, correspondiendo la mayor parte 
a nifos pequefios, de 95 pacientes entre 3 y 16 afios la mortalidad fue 
de 4.2‘¢ en; 14 pacientes de 1 afo de 35‘+ en 22 pacientes entre | \ 
2 de y en 20 pacientes entre 2? y 3 anes de 15‘. . Las causas 
de la muerte se debieron, principalmente, a atresia pulmonar, hemorra- 
gia y trombosis cerebral. 

Como datos fisiopatolégicos interesante debemos recordar que en 
la persistencia del canal arterial la sangre pasa de la auricula izquierda 
al ventriculo izquierdo, partiendo de aqui a la aorta; una parte de la 
sangre que va por la aorta ‘calculada en un 507) se deriva por canal 
arterial a la arteria pulmonar, aumentando !a presién de este vaso. La 
sangre regresa al coraz6n por las venas cavas a la auricula derecha, pa- 
sando al ventriculo del mismo lado luego a la arteria pulmonar y, mas 
tarde, a los pulmones completandcse el circuito al llegar por las venas 
nulmonares a la auricula izquierda. Resumiendo: estos enfermos pre- 
sentan disminucién del débito de la aorta, aumento de la presién de la 
arteria pulmenar, siendo siempre el paso de aorta a pulmonar se nee - 
sita un gran aumento en la presién de esta ultima para que se logre el 
paso de pulmonar a aorta. 

La atresia de la pulmonar, la dextroposicién de la aorta, la comuni- 
caci6n interventricular y la hipertrofia ventricular derecha constituyen el 
cuadro denominado Tetralogia de Fallot. La sangre pasa de auricula 
izquierda a ventriculo izquierdo, de aqui a la aorta pudiendo pasar parte 
a ventriculo derecho, de la aorta regresa a la auricula derecha por la 
vena cava, después al, ventriculo derecho y de éste a la arteria pulmonar. 
siendo ésta ultima estrecha y la aorta en dextroposicién una parte de la 
sangre pasa a la aorta, verificandose en este momento una mezcla con 
sangre mal oxigenada. La sangre que pasa a la pulmonar es en menor 
cantidad y regresa por las venas pulmonares para completarse el circui- 
to en la auricula izquierda. 

Resumiendo: hay cianosis por disminucién del débito de la arteria 
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pulmonar y por la mezcla ce sangre en la dextroposicién de la aorta, 
ccmbinada con la comunicaci6n interventricular. Como fenémenes com 
pensadores existen: policitemia y aumento de la hemoglobina circulante. 

Nosotros realmente no hemos encentrado ningtn problema serio en 
ec! manejo de la anestesia durante las 42 intervenciones sobre el con- 
ducto arterioso, las edades de nvestros operados han variado desde los 
3 anos hasta la edad adulta, en todos hemos usado la anestesia controla- 
da, empleando como agente anestésico el ciclopropana o el ciclopropano 
éter. En los niftios no empleamos manguito con la canula traqueal ni 
empaquetamiento, obteniendo a pesar de ello un sistema cerrado bastante 
aceptable. En ninguno de nuestros enfermos se ha hecho neumotoérax 
previo ni novocainizacién del vago, como aconsejan algunos autores. En 
los nifos hemos usado, sistematicamente, el filtro de ida y vuelta con 
¢ mastilla para la cal scdada de tamafio infantil, cclocando una bols> cde 
hielo sobre ella para evitar el calentamiento exagerado de la mezcla ins- 
mirada. Antes de cerrar la cavidad toracica expandemos suavemente el 
pulm6én colapsado hasta hacer desaparecer todas las zonas d2 atelectasia. 
las complicaciones post-operatorias observadas han constituido, princi- 
palmente, en atelectasias del pulmon izquierdo, un caso de bronconeumo- 
nia, dos casos de bronquitis, un caso de infarto cardiaco; la mortalidad 
~-peratorias y post-operatori fué nula. 

Dos pacientes han sido anestesiados presentando el cuadro de la 
Tetralogia de Fallot, un adulto vy un nifio. en el primero no fué posible 
verificar la anastomosis. E] pre-operatorio de este tipo de enfermos es 
de suma importancia (9) la pobreza de su oxigenacién trae consigo, con 
el menor esfuerzo, crisis asficticas manifestandose por estados convulsi- 
vos y aun pérdida de conciencia, la medicacién preanestésica debe ser 
mayor que en los casos habituales, lo suficientemente fuerte para lograr 
que el paciente Ilegue a la sala de operaciones en un estado casi incon- 
ciente. La oxigenacién de estos enfermos durante el acto operatorio 
debe ser lo mas perfecta posible. En los dos casos observados los vo- 
lumenes sanguineos de oxigeno fueron mejorados durante el acto anesté- 
sico, lo que constituye un buen pronéstico. La anoxemia se manifiesta 
inmediatamente por una disminucién de la fuerza de contraccién del 
corazon, lo que el anestesista puede observar directamente; contraccio- 
aes débiles o irregulares seran signos de alerta que aconsejan suspender 
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pulmonar y por la mezcla ce sangre en la dextroposicién de la aorta, 
ccmbinada con la comunicaci6n interventricular. Como fenémenes com 
pensadores existen: policitemia y aumento de la hemoglobina circulante. 

Nosotros realmente no hemos encentrado ningtn problema serio en 
ec! manejo de la anestesia durante las 42 intervenciones sobre el con- 
ducto arterioso, las edades de nvestros operados han variado desde los 
3 anos hasta la edad adulta, en todos hemos usado la anestesia controla- 
da, empleando como agente anestésico el ciclopropana o el ciclopropano 
éter. En los niftios no empleamos manguito con la canula traqueal ni 
empaquetamiento, obteniendo a pesar de ello un sistema cerrado bastante 
aceptable. En ninguno de nuestros enfermos se ha hecho neumotoérax 
previo ni novocainizacién del vago, como aconsejan algunos autores. En 
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mirada. Antes de cerrar la cavidad toracica expandemos suavemente el 
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las complicaciones post-operatorias observadas han constituido, princi- 
palmente, en atelectasias del pulmon izquierdo, un caso de bronconeumo- 
nia, dos casos de bronquitis, un caso de infarto cardiaco; la mortalidad 
~-peratorias y post-operatori fué nula. 

Dos pacientes han sido anestesiados presentando el cuadro de la 
Tetralogia de Fallot, un adulto vy un nifio. en el primero no fué posible 
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de suma importancia (9) la pobreza de su oxigenacién trae consigo, con 
el menor esfuerzo, crisis asficticas manifestandose por estados convulsi- 
vos y aun pérdida de conciencia, la medicacién preanestésica debe ser 
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temporalmente la operacién, aprovechando dichos momentos para inflar 
con oxigeno puro los pulmones colapsados. Todas las precauciones de 
asegurar un conducto aéreo libre, de disminuir el espacio muerto, fijar 
correctamente el CO? y una buena oxigenacién, deben ser llevados con 
el maximo rigor. La técnica anestésica empleada es semejante a la des- 
crita en conducto arterioso, preferimos !a respiraci6n controlada porque 
nos da un buen silencio toracico, indispensable para las maniobras del 
cirujano. 
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COMENTARIO 


Por el Dr. Benjamin Bandera. 


El trabajo de ingreso del Setior Doctor Martin Maquivar, trae a ia 
Academia Mexicana de Cirugia un tema muy interesante y que figura 
por primera vez en nuestras sesiones: la aplicacién de la anestesia endo- 
traqueal en la cirugia pulmonar y en la de los gruesos vasos de! torax. 
Estos tipos de operaciones requieren un completo dominio de la técnica 
de la anestesia endotraqueal y un conocimiento perfecto de las modali- 
dades que le imprimen, e] maneijc de 6rganos tan intimamente ligados 
-on las funciones vitales v creo, por lo que toca a la cirugia vascular, que 
sclo el doctor Maquivar, per lo menos en el medio quirtirgico de !a ca- 
pitel, puede presentar una estadistica impertante v lo que es mas de ad- 
mirar, sin fracasos. 

Esta experiencia ya seria bastante para dar mérito y muy grande 
al trabajo que cgmento, pero a esto debemos de agregar las considera- 
ciones que lo completan, sencillamente expuesta, como ocurre cuando 
e escribe o se habla de asuntos que nos son familiares. Es asi como 
trata de condiciones que modifican desfavorablemente los fenémenos de 
la hematosis, los efectos de Jas hemoriagias, de las abundantes secrecio- 
aes bronquiales, los reflejos que determinan !as maniobras quirtirgicas 
sobre los 6rganos intratoraécicos y los medios de que se ha servido para 
<ontrarrestar estas acciones nocivas, con resultados tan favorables. que 
solo alcanzan cuatro muertes en la totalidad de la cifra, siendo todas 
ellas en la cirugia pulmonar. 

Ante un trabajo de tal naturaleza, el comentario presenta dificul- 
tades y sobre todo, cuando no se puede, como en mi caso, afadir algo 
de la cosecha persona:, por que esta cirugia no se practica en.e] certre 
de mis actividades por lo que me veo obligado, para obedecer e! pre- 
cepto reglamentario, a las siguientes consideraciones complementarias que 
que quizas sirvan para presentar, ante el ilustre criterio de los Sefores 
Académicos. un cuadro mas amplio de tan importante cuestién. 

Y rermitaseme que cediendo a una natural tendencia, exponga al- 
iunos datos v fechas que foiman ‘as etapas en el desarrollo de Ja anes- 
tesia intratraqueal. hasta licgar al punto en que la encontramos actuai- 
mente. 
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Como sucede en la mayor parte de nuestras técnicas quirtirgicas, si 
nos remontamos a tiempos muy lejanos, encontramos siempre un ante- 
cedente de importancia y tratandose de este método de anestesia lo ha- 
llamos en Andrés Vésale. el famoso anatémico belga. reformador atre- 
vido de la Anatomia de Galeno, quien en el aio de 1519 introdujo una 
sonda en la traquea de un animal con e! torax abierto v vié que la insu- 
flaci6n hecha, traia no solamente la cistensi6n de los pulmones, sino 
también mejoria en Ics latidos cardiacos. Esto solo apuntado como una 
curiosidad histérica, pero llegando a época mas reciente, encuentro una 
referencia relativa a John Snow, el primer médico inglés que se dedicé 
a la Anestesia, quien en 1858, hizo una traqueotomia a un conejo, por 
ella hizo pasar un tubo unido a un globo que contenia vapores clorofér- 
micos, logrando asi una anestesia intratraqueal experimental. Fué en 
el afto de 1880, cuando se realiz6 una anestesia en hombre, con fin qui- 
riirgico y por via oral. En Glasgow, el Dr. William Mac Ewen. quité 
un tumer de la base de la lengua usando el método sefialado y con to- 
do éxito. A principios de este siglo, un cirujano alemaén, Fran Kiihn 
después de multiples experiencias. publica tres trabajos que dan idea 
del adelanto de sus procedimientos yv de sus concepciones: en el primerc 
revisa la literatura de la intubacién cen fines de resucitaci6n, relatando 
sus trabajos a este respecto; en el segundo, considera el problema de 
mantener la presi6n intrapulmonar para evitar 2] colapso, describiendo 
wn aparato para administrar cloroformo y oxigeno. con presién positiva 
y por ultimo, en el tercero, adelantandose a su época. habla de la téc- 
nica para la absorcién del bidxido de carbon. 

No se crea por esto. que solo en Europa se trabajaba sobre este 
método; en Norteamérica, Matas, en 1900, reccmendaba el uso de la 
anestesia intralaringea para prevenir el neumot6rax quirurgico y Meltzer 
y Auer. fisidlogos, experimentaban sobre el mismo tema y Elsberg y 
Peck, lo aplicaba a la clinica. A estos primeros pasos se afiadieron los 
progresos de la laringoscopia, que vinieron en auxilio y al finalizar la 
primera gran guerra en 1918, los nombres de Magill y Rowbotham, mar- 
can firmes progresos. Llega Waters en 1924 a traer la absorcién del 
anhidrido carbénico y Guedel moditica el instrumental. 

Aparecen en 1933 los primeros trabajos sobre el ciclopropano y 
en 1936, Waters describe el uso de la anestesia controlada, completan- 
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dose asi el conjunto de elemenics necesarios para podre ofrecer a la 
cirugia intratoraxica una anestesia que le ha permitido llegar al grado 
ie adelanto en que actualmente se encuentra y sin la cual, jamas hubiera 
pedido alcanzarlo. La Anestzsiologia, como siempre, dando el apoyo al 
edelanto la Cirugia. (Endotracheal Anesthesia, N. A. Gillespie. 1941). 

Después de esta resefia historica, desearia haber presentado !a fe- 
cha y el nombre del anestesiélogo, que por primera vez hizo en nuestro 
eais anestesia endotraqueal, pero como lo ignoro y creo que la ocasion 
es propicia, invito a los Sefores Académicos que me escuchan y a los 
jue posteriormente me lean, que de saber estos datos, me los proporcio- 
nen para establecer este hecho histérico en el desarrollo de la Anes- 
tesiologia en México. 

En reciente visita hecha a México, por el Dr. William Mc Quiston, 
Je Peoria y Anestesista del Children's Memorial Hospital de Chicago 
v Vice Presidente de la Seciedad Americana de Anestesiologia, tuvo 
‘a atencién de leer un importante trabajo sobre la anestesia en los nifios 
para anastomosis de las arterias aorta y pulmonar. Entre numerosos 
conceptos interesantes, hay dos que sefalo por el que me parecen com- 
pletar lo dicho por el Dr. Maquivar. Se refiere el primero a un hecho 
-ehalado ya por el autor, que los enfermos de cirugia cardio vascular 
deben de ser fuertemente premedicados y refiriéndose a los nifios, rom- 
pe con un precepto considerado como clasico y es que en los primeros 
afios no debe administrarse merfina. E] Dr. McQuiston. en niftios de 
dos o tres meses de edad con peso de siete u ocho libras, les invecta 
1.3 mg. y 0.2 mg. de atropina aumentando esta dosis con la edad v asi 
un nifo de 4 afios recibe 8 mg. y 0.3 mg. de atropina y a partir de esa 
edad, usa escopolamina, 0.3 mg. 

EI segundo punto a que me referia es el estudio v control de la 
temperatura en los nifios, teniendo en cuenta la hipertermia durante o 
daespués de la operacién, se ha considerado siempre como estado alar- 
mante. A este respecto se lleva registro minucioso de la temperatura 
del nifo durante la intervencién, como si se tratara del pulso o tension 
arterial. Ademas no solo con el objeto de prevenir la hipertermia, sino 
nara reducir la demanda de oxigenc en nifios hipéxicos, se les rodea 
de bolsas de hielo para abatir la temperatura a 91 y 99°F. en el recto. 
consiguiéndose con esto una anestesia tranquila con pequefias cantida- 
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des de ciclopropano, como es indispensable en las operaciones de anas- 
tomosis arteriales, en que los movimientos del diafragma y mediastino 
nueden dificultar enormemente la operacion. Una vez concluida la anas- 
tomosis, se eleva la temperatura hasta ia normal. 


Se senala como una de las complicaciones mas serias despucs de 
la anoxia. los accidentes cerebrales, debidos en gran parte a !a visco- 
sidad de la sangre de los nifios, gue puede traer trombosis: la bradicar- 
dia y la hipotensién, se combaten con atropina intravenosa cocainisa- 
cién del hilio. 


Sin que esto signifique un reproche para el autor, sino mas bien. 
un deseo de anestesista, hubiera querido un mayor detalle en edades 
los pacientes, duracién de las intervenciones, premedicaci6n usada 
y en los casos de muerte, una relacién minuciosa para determinar si la 
Ig anestesia fué el agente causal, contribuy6 en gran parte o fue en todo 
ajena al fatal desenlace. Por ultimo, una observacién detallada de al- 
guno de los principales casos. me habria dado y como a mi a muchos 


otros, grandes ensenanzas en este terreno en que se empiezan a dar los 
Mrimeros casos. 


La personalidad del Dr. Maquivar es tan conocida de todos uste- 
des, que el elogio de ella, seria ocioso y si hubiera alguno que la des- 
conociera en parte, la lectura de su trabajo seria la mejor justificacién 
de su ingreso a la Academia. 


La Seccién de Anestesia se siente muy satisfecha de que su nuevo 
miembro reuna todas las cualidades de un verdadero Anestesidlogo y 
espera que su labor continge, como tode lo hace esperar, con e] mismo 
brillo con que la ha iniciado. 

NOTA.— Ya escrito este comentario, se me ha propcrcionado el dato de gue fuc 
el Dr. Jorge Terrazas Molinar, quien practicé la primera anestesia endotraqueal, en «! 
Hosrital General de esta Ciudad, a fines del ano de 1943, para una operacién de! Dr. 
Julian Gonzalez Mendez. 
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Tratamiento Quirdrgico del Absceso Hepatico 
Por el Académice Dr. Alberto Aranda de la Parra 


El trabajo reglamentario, que hoy presento a 
esa muy docta Academia, no tiene ningan mé- 
rito, es un conjunto de tiempcs quirargicos to- 
mados de distintas técnicas y engarzados, con 
ebjeto de hacer mas facil la localizacién, de ‘as 
colecciones supuradas del Higado y canalizarlas 
sin peligro de contaminacién peritoneal. 


No quedaria perfectamente clara. la bondad del tratamiento quirur- 
cicO que e@xponemos en este pequefio trabajo, si antes no se hace resefna, 
sobre la Anatomia Patolégica v Sintomatolégia del Absceso Hepatico. 


Al referirnos a esta entidad nosolégica, solo englobamos las infec- 
ciones, que siendo Ilevadas por la vena porta y con punto de partida in- 
testinal, producen en la glanduia, celecciones purulentas en numero pe- 
1uefio, pero de gran tamafio. c bien, focos supurados que se van jun- 
‘ando, formando al cabo de tiempo, una sola cavidad. 

El absceso amibiano. es el mas frecuente en nuestro medio, a pesar 
de la emetina, sea porque e! padecimi2nto sc manifiesta de una manera tan 
velada y su sintomatologia es tan imprecisa, que es dificil llegar a diag- 
néstico en su fase de hepatitis, donde la accién de la droga es, ciento por 
ciento efectiva. c porque ia incultura de! paciente v !a lejania de los 
centros médicos, impiden aplica: tiempo el tratamiento adecuado. 

E] absceso amibiano, es tinico generalmente, pere se pueden desarro- 
lar dos o mas al mismo ticmpo o evolucionar primero uno y después 


otro, muy rara vez, cuando evisten varios son de volumen semejante. 
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La supuraci6n, ocupa casi siempre el lobulo derecho, pero es posible 
encontrarla en el izquierdo, el de Spiegel v atin en el cuadrado. 

Glenard, desde hace mas de cincuenta anos, atribuvé. fundado en 
observaciones puramente clinicas, cierta independencia al lébulo derecho 
e izquierdo del higado. Mas tarde Sérége, Mauriac y Siraud, efectuan- 
do ciertas experiencias, Ilegaron a ia conclusién, que existian dos co- 
rrientes portas: la de la vena mesentérica superior, colectando el territo- 
rio venoso del ciego, colon ascendente y porcién terminal del intestino 
delgado, que se dirigiria al lébulo derecho, y los ramos venosos colecto- 
res del colon izquierdo, bazo, est6mago v duodeno, formarian la corrien- 
te izquierda de la porta, Ja cual! iria a distribuirse al lébulo izquierdo.— 
Suponian que las dos corrientes, tenian velocidades iguales, lo que crea- 
via condiciones fisicas favorables, para mantener la relativa independen- 
cia de las dos circulaciones. 

Tomando como base, dichos experimentos de laboratorio, se ha 
descrito una linea que limitaria la distribuci6n de ambas corrientes: esta 
linea percibe ei nombre de “Sérége-Cautlie”. o linea cava-vesicular v 
como su nombre lo indica, va del surco de la vena cava al lecho cistico, 
dividiendo en forma imaginaria al higado. en sentido sagital. en dos por- 
iones. 

La bilateralidad circulatoria del higado, fué de nuevo estudiada por 
Heuschen, el que ha reproducide, las antiguas experiencias de Mauriac. 
practicadas con tubos de vidrio y se ha observado: que la independencia 
de ambas corrientes, es tanto mas notable, cuanto mas se aproximan su 
velecidad v densidad, a las corrientes del hombre.—Cuando se invecta 
!a vena esplénica, las particulas de las substancias emulsionadas, se dis- 
iribuyen con preferencia en ¢l lébulo izquierdo. 

Mas tarde Wakabayashi utilizando suspensiones de sulfato de ba- 
rio, de glicerina yodoformada y de calomel, lleg6 a comprobar en algu- 
nos perros, la distribuci6n preferente de las paiticulas en el l6bulo hepa- 
tico, segun los territorics que anteriormente describimos.—Asi se tendra., 
!a explicacién de la mayor frecuencia del absceso amibiano vy de la hepa- 
titis supurada derecha, consecutivas a la amibiasis y apendicitis supura- 
das, como también, el hepatotropismo izquierdo de las metastasis del car- 
cinoma del recto y de la cirrosis hipertréfica localizado en el lébulo iz- 
quierdo, bajo el agente esplendégeno de la enfermedad de Banti. 
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Por lo general, las dimensiones del absceso son considerables, pu- 
diendo llegar a contener de uno 4 tres litros de pus; su situaci6n se puede 
dividir en: central o superficial.—-Cuando es superficial y esta en rela- 
cién con el peritoneo de la parte baja del higado. se acompafia de reaccion 
peritoneal intensa, que protege a la cavidad en caso de ruptura, pero que 
no impide que se abra a otra viscera hueca, por ejemplo: est6mago duo- 
deno, o colon transverso. 

Cuando la coleccién es superficial, se presenta una saliente esférica 
que puede fluctuar; si es algo profunda, se manifiesta por una zona mas 
resistente que el resto de la glandula y por fin, cuando es central, faltan 
por completo los signos sobre la superficie, presentando la glandula un 
aspecto completamente normal, lo que dificulta la localizacién durante la 
intervenciOn operatoria, siendo necesario, con el higado ante nuestra 
vista, recurrir a la punci6n para hacer la localizacién del absceso.—En las 
partes sanas, se encuentra hipertrofia compensadora. 

El émbolo séptico, con punto de partida intestinal y acarreado por 
la porta, se localiza dentro de la estructura hepatica, con la localizacién 
preferente que hemos dejado descrita, dando nacimiento, a una escara 
seca segun Forge. mas tarde la infiltracién y rebladecimiento alrededor 
de la infecci6n primaria.— Después de este estado congestivo intenso, se 
reblandece el centro, para principiar a constituirse !a supuracién y la 
cavidad, la cual va extendiéndose a paso y medida que las celdillas hepa- 
ticas se destruyen, como consecuencia de lesiones necroticas y degenera- 
<iones granulo-grasosas, efectuadas por el poder histolitico de la amiba. 

Lina vez constituido el abscesn, es diferente ¢l aspecto de él, seatin 
sea la evoluci6n: rapida o lenta —En el primer caso, las paredes que li- 
mitan la colecci6n purulenta, estan formadas por tejido hepatico conges- 
tionado e inflamado, son de color rojo, de superficie anfractuosa vy cons- 
tituidas por colgajos y conejeras de consistencia deleznable y facilmente 
sangrantes; otras veces, tienen el aspecto seco y amarillento de la hepa- 
titis de principio; en la evolucién sub-aguda, se produce una membrana 
pidgena, de tejido embrionaric. en donde existe gran cantidad de leuco- 
citos y amibas, todo esto, en contacto con tejido hepatico de caracteres 
normales, aunque ligeramente congestionado. 

En el caso de que la evolucién haya sido muy lenta, la membrana 
pidgena es fibrosa, de superficie lisa vy rodeada de parénquima hepatico 
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completamente normal: en algunas ocasiones, con reaccion hipertréfica 
‘ompensadora. 

En un porcentaje my alto, alrededor del absceso se encuentran, 
venas muy dilatadas v flexuosas, cosa que debe tenerse muy en cuenta, 
durante el acto quirurgico. ya que su herida presenta, un problema mo- 
‘esto que debe siempre evitarse. 

El aspecto del pus. en el absceso amibiano cuando es abundante. 
:parece: achocolatado. cafe rojizo, grumoso, espeso y con porciones de 
distinto color que manchan su superficie. —Si la operacion se efectud, en 
el memento del reblandecimiznto e! absceso, entonces la apariencia del 
pus es distinta: su color es rojo vivo v se coagula en masa pastosa, semi- 
s6lida. 

En los abscesos no amibianos. es verdoso o amarillento, grumoso o 
bien ligado, pero los caracteres de la supuraci6n, no son suficientes para 
verificar el diagnéstico etiolégico de la Jesién, ya que en el amibiano. po- 
demos encontrar ¢] misme aspecto, probablemente debido a gérmenes de 
asociacion. 

Pueden existir amibas en el pus, pero esto es raro, solo lo hemos 
visto en un caso; gérmenes como estafilococo, estreptococo, colibacilo o 
2nterococo, son mas frecuentes de encontrar. No obstante, el pus es 
estéril en un sesenta por ciento de los casos, por muerte del microbio. cau- 
“ada por sus propias toxinas. En la membrana pidgena, es donde con ma- 


vor frecuencia se encuentra la amiba. 
SINTOMATOLOGIA. 


El] diagnéstico clinico del absceso hepatico, se funda en la triada: 
dolor, higado veluminoso y fiebre: sin embargo, no es tan facil diagnos- 
ticarlo. Fontan dice. —es mas dificil diagnosticar un absceso del hiaado. 
que operarlo— creemos que le sobra raz6n, pues no obstante la avuda 
del laboratorio, siempre hay que pensar en la entidad nosolégica. para 
noderla desenmascarar. 

Un enfermo con colitis aguda 0 crénica, en cuvo excrem2nto se en- 
contro: amiba histolitica. coli. 0 bacilo de Shiga: c bien. persona apa- 
rentemente sana. que revela entre sus antecedentes los padecimientos 


intes indicados. sujeto que ro consiana en la anamnesis ningun ante- 
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cedente, pero que presenta como prédromos, signos digestivos vagos v 
mas tarde, dolor de intensidad variable: sea la punzada de costado hepa- 
tico, de comienzo brusco, que simula la perforacién de ulcera gastroduo- 
denal y va acompanada de vémitos y contractura de la pared abdominal 
superior; o bien, presenta sensaci6n de pesadez en el hipocondrio dere- 
cho, que mas tarde va siendo dolorosa, con irradiacions hacia el hembro 
derecho y sobre el trayecto del frénico del mismo lado. el enfermo tiene 
'a sensacion de traer un tirante demasiado apretado “Signo de Fontan” 
v al andar, lleva siempre despegado el brazo derecho del toérax, cual si 
trajera un libro bajo e! brazo. 

Cuando el absceso es del lébulo izquierdo. hav epigastralgia persis- 
tente, que simula una ulcera gastrica simple. 

Algunas veces se cbs*rva: disnea, tos seca, hipo. cuando participan 
nrematuramente la pleura v el diafragma. En un 350°: de los casos, se 
presenta subictericia, segtin Pereira Torres. 

Castex dice: que el tinte terroso de la piel. es mas frecuente atin, 
que la ictericia y que se observa en 80% de estos pacientes. 

Puede desconocerse el proceso, hasta la aparicién de un accidente 
morta!, como la pericarditis. la fistula bronquial a la invasién de! pus o 
la cavidad peritoneal. 

El aumento de volumen del hiq-do. es uno de los signos principales 
de que el absceso esta formado. El hipocondrio derecho se nota, mas 
levantado, de mayor volumen, los espacios intercostales se aprecian en- 
sanchados y el pezén derecho, se encuentra colocado a mayor altura que 
el izquierdo. 

La palpacioén, correbora ec] aumento de volumen del higado, que se 
encuentra tanto mas abajo del korde costal, cuanto mas voluminoso es e! 
absceso: esta manibra expleradora provoca siempre dolor, que es mas 
intenso, a medida que la mano se acerca al foco purulento, sobre todo 
si este es muy superficial. En este tipo de abscesos hay edema de la 
pared, que aclara e! diagnostico v el lugar de la coleccién. 

La percusién. nos indica el limite superior del higado. que esta mas 
alto que lo normal. 

Los abscesos superiores, frecuentemente se acompanan de irritabili- 
dad pleural, traducida por frotamientos o derrames. que ocultan la afec- 
cién causal. 
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vor frecuencia se encuentra la amiba. 
SINTOMATOLOGIA. 
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cedente, pero que presenta como prédromos, signos digestivos vagos v 
mas tarde, dolor de intensidad variable: sea la punzada de costado hepa- 
tico, de comienzo brusco, que simula la perforacién de ulcera gastroduo- 
denal y va acompanada de vémitos y contractura de la pared abdominal 
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pared, que aclara e! diagnostico v el lugar de la coleccién. 

La percusién. nos indica el limite superior del higado. que esta mas 
alto que lo normal. 

Los abscesos superiores, frecuentemente se acompanan de irritabili- 
dad pleural, traducida por frotamientos o derrames. que ocultan la afec- 
cién causal. 
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La fiebre, como los otros sintomas de la triada que hemos esbozado, 
se manifiesta de muy diferentes maneras: cuande el absc2so es de evo- 
lucién rapida. la fiebre va precedida de calofrio inicial, que hace temblar 
al enfermo y que, es acompafado de un malestar intenso; la temperatura 
de vémitos alimeniicios, después biliosos, !a orina es escasa y subida de 
color, después de dos o tres dias; la fiebre es remitente, normal o de 37 
a 37 y medio, por la mafiana y elevada por la tarde hasta 39 6 40 gra- 
dos, a veces calofrio previo v otras sin él, va acompanada de delirio. 
onflaquecimiento rapido, cefalea y sensaci6n de astenia marcadisima 

En las formas subagudas o crénicas, la fiebre es menos intensa, 
siempre remitente y su cortejo de sintomas generales menos marcado, 
excepto la astenia v e! eaflaquecimiento, en muchas ocasiones, la ele- 
vacion térmice desaparece por lapsos de tiempo irrequiares o solo se 
manifiesta por ligera febricula v2spertina, que si es acompanada de tos, 
orienta el diagnéstico hacia la tuberculosis. 


PUNCION EXPLORADORA. 


Ha sido muy discutida, la utilidad de la puncién exploradora en el 
absceso hepatico, cuando se piensa en una coleccién supurada del lébulo 
derecho y existe edema sobre la pie! del t6rax, la aguja nos orienta so- 
bre la direccién y prefundidad a que se encuentra e! pus, v sirve como 
tiempo previo de la operacién, mas no puede darnos idea del numero de 
abscesos que evolucionan en la gléndula. En las otras variedades de si- 
tuacion del absceso, la creemos initil y peligrosa, cuando se verifica a 
travéz de la piel, por la iejania de la colecci6én y la posible contaminacion 
de pleura y peritoneo. Nos es muy itil después de la celiotomia, como 
comprobacion del diagnéstico v del ntimero de abscesos, cuando la su- 
nerficie de la viscera, nos da la apariencia de presentar varias colec- 
clones. 

Corachan recomienda, que una vez localizado el absceso, por medio 
de la puncion, se inyecte yodipina por la aguja y se tomen radiografias, 
con objeto de conocer la exténsién del proceso y la mejor via de acceso, 
para una efectiva canalizaci6n. 


EL ESTUDIO RADIOLOGICO. 


Es de un valor extremo y debe practicarse, siempre que se piense en 
\ 
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la existencia de un ebsceso hepatico. Es demostrativo, en los abscesos 
superficiales y de la convexidad. 

Son cuatro los signos roentgenolégicos mas importantes: 

lo.—Por radioscopia ia disminucién'o ausencia de la movilidad dia- 
fragmatica; 

20.—Elevacion del hemidiafragma derecho; 

3.—En los abscesos de la convexidad, puede observarse deforma- 
cién del contorno diafragmatico, en vez de una curva regular, describe 
tres, como las ventanas de las mezquitas Béciére; 

40.—En algunos casos, desaparece e! seno costodiafragmatico por 
derrame pleural. 

Si el absceso toma asiento en el lébulo izquierdo, puede aparecer, 
cuando tiene paredes mas gruesas, como una mancha mas obscura que 
#! resto del higado. 

En casos de infeccién por anaerobios, la presencia de gases dentro 
del absceso, puede provectar una mancha clara en pleno parénquima 
hepatico. 


HEMATOLOGIA. 


Se presenta anemia, que en los abscesos de evolucién lenta es muy 
intensa. 

La hiperdeucocitosis con eosinopenia y polinucleosis es la regla, esta 
ultima, es menos intensa en los abscesos amibianos, que en los piégenos. 

E] indice de desviaci6n es muy elevado; sin embargo, la hiperleuco- 
citosis no indica absceso, ya que aparece desde el periodo inflamatorio. 


TRATAMIENTO. 


Este puede verificarse por la via transpleural, que indudablemen- 
te es la mas adecuada para los abscesos del lobule derecho y de la par- 
te posterior del higado y la unica pudiéramos decir, cuando estos se 
manifiestan por edema de la pared costal. Su técnica es la siguiente: 
una vez colocado el paciente sobre el lado sano, se procede a explorar 
con la aguja, ya localizado el pus, se practica costectomia, resecando 
sub-periésticamente en una extensién de 5 a 7 centimetros, la costilla 
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sitiada sobre el absceso. El seqments de costilla extirpada, se corres- 


ponde con la pleura obliterada por inflamacion, sind, se colocan puntos 
de sutura que adosen las des hojas pleurales, limitando de este modo 
la regi6n por donde se va a canalizar. Suturada la pleura. se secciona 
Resulta asi ante nuestra vista el diafragma. que se toma entre dos pin- 
zas v se corta dejando expuesto el higado. que casi siempre esta adhe- 


rido al musculo. 

La aguja exploradora, que no se ha movido durante todo el act 
quirtirgico. sirve de guia para llegar hasta !a coleccién usando para esto 
el bisturi o cuchillo eléctrico. Se explora la coleccién con e! dedo v se 
canaliza con dos tubos, poniendo un solo punto de hilo. sobre la herida 
cutanea que afronta la piel. 

Cuando el absceso no manifiesta su vecindad. en algun punto de 
la pared costal o anterior del vientre. recurrimos a la técnica abdomi- 
nal. la que hemos modificado en algunos de sus tiempos, con objeto de 
evitar el peligro de la infecci6n. v obtener asi. la canalizaci6n de uno o 
mas abscesos con declive sdecuado. 


LOS TIEMPOS DE LA INTERVENCION SON LOS 
SIGUIENTES: 


lo.—Insici6n tipo Kocher de la piel vy tejido celular. siguiendo el 
borde costal derecho; cue principia, en el borde externo del recto del 
abdomen vy termina, como a 7 u § centimetros del punto inicial. 

20.—Secci6n de musculos v aponeurosis, en el mismo sentido v 
longitud. 

3.—Se insinde la fascia’ transversalis junto con el peritoneo, de la 
misma manera, teniendo cuidado de no despegarlas. va que, adosadas 
permiten una sutura mas facil v resistente 

40.—Hemostasia y ligadura en cada uno de los tiempos va descritos 

50.—Proteccién del tejido celular con gasa:; aplicacién de un buen 
separador abdominal, abatimiento del colon y rechazamiento hacia la iz- 
auierda del estomago, mediante una gasa grande. 

6.—Una vez puesta al descubierto la glandula hepatica. se anlics 
sulfatiazol sobre la superficie de la misma. asi como. en el epiplon menor 
yY peritoneo circunvecino. con obieto de disminuir o anular la infeccion 


si accidentalmente se centaminaran estes !uaares. 
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70.—Se explora la superficie dei higado cuidadosamente, para dar- 
nos cuenta de la situacién y extension de la coleccién supurada, asi como 
también, de si el absceso es trico o multiple. Cuando el absceso es cen- 
tral. no se manifiesta por sigros externes v es menester, hacer la puncién 
para descubrirle. 

8o0.—Ya localizado el lugar. por donde se va a canalizar, se hace un 
surgete sobre la capsula de Glisson, de Ja misma extension y forma, que 
para la invaginacién de! mufén apendicular deiando sueltos sus cabos. 

90.—En la parte media de este oial, se introduce un trocar en “Y" 
conectado con un aspirador. Ya con el trocar en la cavidad del absceso, 
se retira el mandrin y se extrae por succién todo el contenido de fa co- 
lecci6n. En caso de haber mas abscesos, con el mismo trocar se efecttia 
ly intercomunicaci6n, haciendo esta le mas amplia posible. 

1Co.—Se retira cl mandrin del trécar y por alli, se introduce una 
sonda de Nélaton, con varios orificios adicionales cerca de su punta, su- 
ficientes para canalizar. él 0 los abscesos. Se aprieta y anuda la jareta 
sobre la sonda y se cortan los extremes del hilo. Se reclina la sonda en 
‘a parte mas baja de la herida, pasandola al exterior. 

11.—Sutura por planos; peritoneo con catgut. aponeurosis v muscu- 
los con surgete temporalmente pérdido, piel con grapas. Se coloca un 
punto, sobre la piel de la parte inferior de la herida. con el cual se sujeta 
ia sonda sélidamente. pues el enfermo puede arrancarsela y saltan a la 
vista, las consecuencias de este proceder. Se conecta la sonda, con un 
tubo de hule que va a un recipiente, donde se recoge el] pus, que se pro- 
duce en la cavidad de! absceso. 

En todas estas maniobras, no ha habido contaminacién del peritoneo. 

La sonda se retira a los 15 dies, o bien. cuando el absceso ha dejade 
de secretar. Para entonces, se ha formado un ttinel por acherencias, que 
protege la cavidad de toda contaminacion. 


DISCUSION. 


La laparatomia efectuada transversalmente. a pesar de la opinién 
de la escuela americana, es el punto negro de la técnica. ya que secciona 
transversalmente, las inserciones de Ios musculos laterales de! abdomen. 
v una buena celiotomia, nunca debe certar, sino separar simplemente, las 
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Hemidiafragma derecho muy le- 
vantado por la presencia de 
absceso hepatico. 


En e! hemidiafragma’ dereche, se 
aprecia el signo de ojiva de 
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absceso hepatico. 


En e! hemidiafragma’ dereche, se 
aprecia el signo de ojiva de 
Beclere. 


Dibujo de zona hepatica, en 
donde se representa la manera 
de hacer el surgete, de introdu- 
cir el tracar en Y, dejar !a 
sonda una vez extraido el tro- 
car, fija por el surgete y sacar- 
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la parte mas declive de ésta, ' 
haciendo asi una comunicaci6n, 
sin contaminar la cavidad ab- 


dominal. 


* 
| 
2 
4 
| 
4 
4 
‘ 
> 
> 
\ 


Cibujes tomados de “TOREK", 
zn los cuales se aprecia la téc- 
nica del tratamiento del abs- 
eso hepatico y subdiafragma- 


4 tico, por va transpleural. 


Se ve en el grabado de ia iz- wit XN 

quierda, insici6n sobre el 

borde costal, como puede ca- 

nalizarse por via abdominal, un 
‘ absceso subdiafragmatico y lo 
dificil que for puncién resu!- 
taria tratar de localizar un abs- 
ceso colocado, por eiemp'o, 
donde estan las XX. - Cuande 
se hace puncién exploradora de 
higado en un enfermo que cst* 
quejandcse, gritandc, debido 1) 
movimiento de la viscera en re- 
lacién con el diafragma, se efec- 
scbre su parénquima he- 
ridas como las producidas ner 

instrumentd punzo-cortante. 
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fibras musculares: por lo cual, es menester efectuar la reconstruccién de 
la pared. mediante surgete temporalmente pérdido., que afronta los bordes 
todo el tiempo que sea necesaric, para obtener una correcta cicatrizacion. 

E] surgete temporalmente pérdido, en este tipo de enfermos es muy 
ventajcso, porque la bipeproteinemia v ascitis que con mucha frecuencia 
presentan estos pacientes, predispone a la eventraci6n, cuando la sutura 
es efectuada con material absorbible. 

Otra ventaja de esta técnica es la no contaminacién del peritoneo, 
‘echo basico cuando se trata de un absceso. 

Siguiendo este procedimiento quirurgico, no hemes tenido fracasos 


tribuibles a la técnica. 


COMENTARIO 
Por el Académico Dr. Guillermo Alamilla. 


El trabajo presentado por e! setter dector académico don Alberto 
\randa de !a Parra en el cual indica mocificaciones terapéuticas de or- 
den quirurgico en los procesos supurados del higado, es de suma impor- 
tancia dada la frecuencia en nuestro medio de estcs padecimientos, por 
‘o que debo expresar mi sincera felicitacion por su encomiable labor en 
el estudio v elaboracién de dicho trabajo. 

Es un hecho indudable que los procesos gue evolucionan hacia la 
-upuraci6n de la glandula hepatica tienen en su inmensa mayoria como 
punto de partida procesos septiccs o de orden parasitario que por via 
emboligena conducen por e! camino de la porta su localizacién hacia la 
landula hepatica. 

No hay que olvidar que siende el absceso de origen amibiano el] mas 
frecuente de estos padecimientos de higado en Jo que respecta a su etio- 
‘ogia no es indispensable e! antecedente con mianifestaciones clinicas de 
una localizacién amibiana sobre el recto-sigmoides o alquna otra parte 
fel colon. 

Las estadisticas demuestran la ausencia a buen numero de las mani- 
festaciones clinicas en los antecedentes de abscesos hepatico amibiano. 
Es indudable que la maycria de los procesos del colon derecho se loca- 


lizan con mayor frecuencia sobre el lobulo hepatico del mismo lado, sin 
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embargo, en ocasiones los procesos recto-sigmoides son la unica manifes- 
tacién clinica de un cuadro amibiano como factor inicial hepatico. Los 
conceptos etio-patogénicos tratados en el trabajo del sefior doctor Aran- 
da de la Parra, son de extraordinario interés y'sefalan el porqué de ias 
localizaciones sobre la parte derecha del higado. Es util también recor- 
dar que sin ser tan comunes los procesos supurativos de higado produ- 
cidos por diversos elementos microbianos, su localizacién es indistinta 
va sobre el lébulo derecho o ya sobre el l6bulo izquierdo, su nimero pue- 
de ser unico o multiple v por ultimo sus dimensiones y su contenido tam- 
bién pueden ser variables. 

Tanto en el absceso amibiano como en el no amibiano, su etiologia 
inatemoepatolégica, sintomatologia y tetapéutica tienen diversas varian- 
tes. por lo que me permito hacer aigunas consideraciones. 

Claro que en el diagnéstico clinico del absceso hepatico, sus mani- 
festaciones son dolor. fiebre. aumento de la glandula hepatica. Sin em- 
bargo, no todos estes sintomas tienen en cada caso igual desarrollo por 
lo que el diagnéstico de! proceso es en ocasiones sumamente dificil. De 
lo senalado por el sefior doctor Aranda de !a Parra, es util recordar ade- 
mas el dolor prevocado en los espacios intercostales sexto, séptimo v oc- 
tavo del lado derecho. o bien en e! quinte o en el cuarto cuando e! cre- 
cimiento de la glandula es manifiesto. 

En las pruebas referentes a las de funcionamiento hepatico. es facil 
recordar que es suficiente que persista trabajando una pequefia parte de 
la glandula para que las pruebas demuestren una funcién hepatica co- 
rrecta. Sin embargo. no debe olvidarse que en todo proceso hepatico 
nay que efectuar dichas pruebas en particular bromosulfoleina, la prueba 
del Timol, del Cefalin Colesterol y de Van Den Berg. 

En los abscesos con tendencia hacia ia exteriorizacion. la manifesta- 
cién clinica esta traducida per la sintomatologia de los elementos anat6- 
micos que estan en relaci6n con la‘glandula hepatica. peritoneo, pleura. 
pulmon, pericardio, eic. 

La fiebre, es indudable que habra casos en que este signo podra 
simular gran nimero de procesos de origen infeccioso v en otros casos, 
en alguna etapa de su evoluci6n esta ausente la fiebre. 

La leucocitosis no es un signo obligado en todos los casos de supu- 


racion de higado. En algunos podra ser manifiesto, en otros ser dis- 
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creto y en otros estar ausente. Se encontrara aun con neutrofilia en los 
abscesos amibianos infectados 0 en los abscesos pidgenos. 

En lo referente a los datos radiolégicos sefialados en el trabajo men- 
cionado, se debe de agregar que habra casos en los cuales el diagnéstico 
es extraordinariamente dificil para diferenciarlo de algunos otros proce- 
.os en particular con los‘que se relacionan al pancreas, sobre todo cuan- 
do se trata de abscesos del lébulo izquierdo. 

El nombre de puncién exploradora no debe de considerarse como 
tal. En la actualidad esta perfectamente aceptada la tendencia a que 
este procedimiento es una medida no para confirmar el diagnoéstico, salvo 
en casos excepcionales, sino unicamente como medio explorador pre- 
quirurgico o bien como puncién terapéutica. 

Sus razones de peligro sen obvias y no es esa Ja tnica razon si- 
no que existen en la inmensa mayoria de los casos todos los proce- 
dimientos clinicos y de laboratorio para poder precisar el diagnésti- 
co de una supuraci6n hepatica y en determinados casos se hara la pun- 
cién como primer tiempo quirurgico con el objeto de que una vez locali- 
zado el pus, seguir la teranéutica quirtizgica conveniente. La puncién 
exploradora tendra su via de practicarla segin sea la aparente localiza- 
cién del absceso. Para ésto es conveniente no usar la aguja comin y 
corriente, sino una aguja de 1 1/4 mm. a1 /2 mm. de luz, por veinte 
-tms. de longitud. Habra casos en que se tendra que practicar una lapa- 
ratomia vy con el higado en las manos, practicar !a puncién. 

En lo que se refiere a la terapeutica quirurgica de los absc2sos. su 
via de acceso estara indicada por !a localizaci6n’de éste. 

No creo que haya una sola técnica que deba emplearse en todo 
absceso hepatico cualquiera gue sea su localizacién y es indudable que 
nersistira la via abdominal, la via toracica trans-pleural y la via toracica 
extrapleural. Cualquiera de estas vias no tendra ningun problema siem- 
pre v cuando la localizacién superficial del proceso hava producido mo- 
vimientos adherenciales de la glandula sobre-diafragma. peritoneo, pleu- 
ra, etc; pero en los casos en que la profundidad de la lesién deje a la 
glandula libre en relaci6n con peritoneo, diafragma, pleura. son los ca- 
sos dificiles y en los cuales jas técnicas tendran que ser distintas. En 
Jos abscesos de la parte derecha de la glandula cercanos a la pared ab- 
dominal, sino proceso adherencial, la técnica descrita por el senor doctor 


CirRujyANos 537 


DR. ALBERTO ARANDA DE LA PARRA 


embargo, en ocasiones los procesos recto-sigmoides son la unica manifes- 
tacién clinica de un cuadro amibiano como factor inicial hepatico. Los 
conceptos etio-patogénicos tratados en el trabajo del sefior doctor Aran- 
da de la Parra, son de extraordinario interés y'sefalan el porqué de ias 
localizaciones sobre la parte derecha del higado. Es util también recor- 
dar que sin ser tan comunes los procesos supurativos de higado produ- 
cidos por diversos elementos microbianos, su localizacién es indistinta 
va sobre el lébulo derecho o ya sobre el l6bulo izquierdo, su nimero pue- 
de ser unico o multiple v por ultimo sus dimensiones y su contenido tam- 
bién pueden ser variables. 

Tanto en el absceso amibiano como en el no amibiano, su etiologia 
inatemoepatolégica, sintomatologia y tetapéutica tienen diversas varian- 
tes. por lo que me permito hacer aigunas consideraciones. 

Claro que en el diagnéstico clinico del absceso hepatico, sus mani- 
festaciones son dolor. fiebre. aumento de la glandula hepatica. Sin em- 
bargo, no todos estes sintomas tienen en cada caso igual desarrollo por 
lo que el diagnéstico de! proceso es en ocasiones sumamente dificil. De 
lo senalado por el sefior doctor Aranda de !a Parra, es util recordar ade- 
mas el dolor prevocado en los espacios intercostales sexto, séptimo v oc- 
tavo del lado derecho. o bien en e! quinte o en el cuarto cuando e! cre- 
cimiento de la glandula es manifiesto. 

En las pruebas referentes a las de funcionamiento hepatico. es facil 
recordar que es suficiente que persista trabajando una pequefia parte de 
la glandula para que las pruebas demuestren una funcién hepatica co- 
rrecta. Sin embargo. no debe olvidarse que en todo proceso hepatico 
nay que efectuar dichas pruebas en particular bromosulfoleina, la prueba 
del Timol, del Cefalin Colesterol y de Van Den Berg. 

En los abscesos con tendencia hacia ia exteriorizacion. la manifesta- 
cién clinica esta traducida per la sintomatologia de los elementos anat6- 
micos que estan en relaci6n con la‘glandula hepatica. peritoneo, pleura. 
pulmon, pericardio, eic. 

La fiebre, es indudable que habra casos en que este signo podra 
simular gran nimero de procesos de origen infeccioso v en otros casos, 
en alguna etapa de su evoluci6n esta ausente la fiebre. 

La leucocitosis no es un signo obligado en todos los casos de supu- 


racion de higado. En algunos podra ser manifiesto, en otros ser dis- 


530 CiruGcia 


= 
. 
‘ | 
> 
» 


TRATAMIENTO QUIKURGICO DEL ABSCESO HEPATICO 


creto y en otros estar ausente. Se encontrara aun con neutrofilia en los 
abscesos amibianos infectados 0 en los abscesos pidgenos. 

En lo referente a los datos radiolégicos sefialados en el trabajo men- 
cionado, se debe de agregar que habra casos en los cuales el diagnéstico 
es extraordinariamente dificil para diferenciarlo de algunos otros proce- 
.os en particular con los‘que se relacionan al pancreas, sobre todo cuan- 
do se trata de abscesos del lébulo izquierdo. 

El nombre de puncién exploradora no debe de considerarse como 
tal. En la actualidad esta perfectamente aceptada la tendencia a que 
este procedimiento es una medida no para confirmar el diagnoéstico, salvo 
en casos excepcionales, sino unicamente como medio explorador pre- 
quirurgico o bien como puncién terapéutica. 

Sus razones de peligro sen obvias y no es esa Ja tnica razon si- 
no que existen en la inmensa mayoria de los casos todos los proce- 
dimientos clinicos y de laboratorio para poder precisar el diagnésti- 
co de una supuraci6n hepatica y en determinados casos se hara la pun- 
cién como primer tiempo quirurgico con el objeto de que una vez locali- 
zado el pus, seguir la teranéutica quirtizgica conveniente. La puncién 
exploradora tendra su via de practicarla segin sea la aparente localiza- 
cién del absceso. Para ésto es conveniente no usar la aguja comin y 
corriente, sino una aguja de 1 1/4 mm. a1 /2 mm. de luz, por veinte 
-tms. de longitud. Habra casos en que se tendra que practicar una lapa- 
ratomia vy con el higado en las manos, practicar !a puncién. 

En lo que se refiere a la terapeutica quirurgica de los absc2sos. su 
via de acceso estara indicada por !a localizaci6n’de éste. 

No creo que haya una sola técnica que deba emplearse en todo 
absceso hepatico cualquiera gue sea su localizacién y es indudable que 
nersistira la via abdominal, la via toracica trans-pleural y la via toracica 
extrapleural. Cualquiera de estas vias no tendra ningun problema siem- 
pre v cuando la localizacién superficial del proceso hava producido mo- 
vimientos adherenciales de la glandula sobre-diafragma. peritoneo, pleu- 
ra, etc; pero en los casos en que la profundidad de la lesién deje a la 
glandula libre en relaci6n con peritoneo, diafragma, pleura. son los ca- 
sos dificiles y en los cuales jas técnicas tendran que ser distintas. En 
Jos abscesos de la parte derecha de la glandula cercanos a la pared ab- 
dominal, sino proceso adherencial, la técnica descrita por el senor doctor 


CirRujyANos 537 


DR. ALBERTO ARANDA DE LA PARRA 


Aranda de la Parra, creo que tenga sus ventajas, sin embargo, el trocar 
que se use con objeto de pasar la sonda de drenaje tendra que ser de 
dimensiones suficientes cen el objeto de asegurar un correcto drenaje del 
pus de los detritus ya que un pequeno tubo es facil que s? obstruva. 
Otras razones del procedimiento es la que asegura la no contaminacion 
periteneal. Sin embargo, pienso que est> procedimiento tnicamente ten- 
dra aplicacién en los casos en que la colecci6n es del lado derecho v 
cercano a la pared. Cuando e! proceso central o bien en la parte poste- 
rior de la glandula se tencira que usar el trécar de grandes dimensiones 

la canalizacion sea deficiente por lo que no hay que olvidar cualquier 
otro de los procedimientos va sea el clasico trans-pleural con fiiacion de 
ligado y pleura al dialragma o bien la via posterior sefalada por el 
doctor Oschner, el cual reseca la onceava costilla vy aborda el higado en 
la parte posterior de la cara superior de esta glandula en el sitio en que la 
glandula no esta recubierta por peritonee ni tiene relaciones con pleura 
por lo que la canalizacion en este lugar desde el punto de vista anatémico 
es que asegure una minima contaminacion. 

En lo referente a la incision para abordar el higado, no creo que 
haya ningun inconveniente en usar la incisi6n subcondro costal. va que 
las estadisticas, en particular las americanas, sefalan su facil manejo y 
la extraordinaria luz que da para el tratamiento de procesos de las vias 
biliares. del higaao. de la vena porta. de la segunda porcién de! duode- 
no etc. 

No creo conveniente e! uso de cristales de sulfas intraneritoneales 
en particular en este sitio por el gran proceso de adherencias que pro- 
duce y si la técnica se piensa que no debe contaminar, no hay raz6n en 
porque usarlas o en su caso meior soluci6n de Penicilina, en dosis sufi- 
cientes. 

Ademas, que la iareta efectuada sobre la glandula hepatica en el 
centro de donde va a ser pasado el trécar v la sonda sobre la capsula de 
Gleason, es facil que se desgarre. 

La sutura estoy de acuerdo en que se haga por planos, sin embargo, 
es mas conveniente dejar salir el extremo libre de la canalizaci6n por 
una laparotomia practicada abajo de la laparotomia mayor con objeto 
de facilitar el cierre de la primera. 


En todas las laparotomias subcondro costales con seccién del miis- 


Cirucia 


a 
4 

ir 
> 
‘ 
| 
af 
« 
¥ 


TRATAMIENTO QUIRUPGICO DEI. ABSCESO HEPATICO 


culo recto v seccién de los musculos anchos es sistematica su recons- 
‘rucci6n usando seda del No. 0 por puntos separados a la hoja posterior 
de la vaina del recto y a Ja fascia transversal. Es inutil suturar los mus- 
culos, ya que las inserciones del recto y oblicuos no estan seccionadas. 
No creo que deba hacerse surjete temporalmente perdido en el plano apo- 
neurdtico superficial, sino usar seda negra del No. 1 en puntos separados 
definitivamente perdidos. 

En la actualidad la terapéutica del absceso hepatico amibiano puro 
es médica, ademas de la emetina. Se 2sta usando con extraordinaric 
éxito la Cloroquina. Habra casos en que las dimensiones del absceso 
obliguen a hacer una terapéutica mixta, es decir hacer punci6n evacuado- 
ra e inveccion sobre la cavidad de solucién de Emetina y Cloroquina y 
unicamente la indicacion quirurgica sera sobre el absceso hepatico amibia- 
no secundariamente infectado o en el pidgeno. 

Es de extraordinaria utilidad la tecnica sefalada por el sefor doc- 
tor Aranda de la Parra en las colecciones supuradas del higado del lado 
derecho y cercanos a la pared anterior. En la parte media de Ja glan- 
dula y superiores, la via trans-pleural y en las de la parte posterior de 
la glandula, la via trans-toracica extra pleural del doctor Oschner vy so- 
bre el lébulo izquierdo de higado indudable laparotomia media v tra- 
tamiento correspondiente. 


En la laparotomia sub-condro costal no veo los inconvenientes aue 
senala el senor doctor Aranda de Ja Parra, sino al contrario, mas ven- 


tajas que la incisién media o paramedia. 
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WEINBERGH JOSEPH y KRAUS ALVIN. Resultado de la vagectomia en e! 
tratamiento de la ulcera duodenal. Presentacién de 150 casos. Western J. Surgery 
(Nov-) 1948. 


En el Hospita! de Birmingham para Administracién ce Veteranos, se har 
tratado mas de 150 enfermos con Uleera Goudenal mediante la reseccién de 
nervio vago, a partir de Junio de 1946. En !os primeros 70 casos se usa-on in- 
distintamente las vias toracica y abdominal. mientras se llegaba a la conclusidér 
de cual era, la mejor via acceso para abordar el eséfago y con él los nervios 
vgos; actuamente se usa solo la via abdominal. 


En el pre-operatorio se incluyeron cuando menos dos series radiogratica- 
gastro-duodenales, estudios de la acidez gastrica, etc. la indicacién formal para 
el tratamiento quirirgico en estos enfermos la da: el dolor cuando no cede a! 
tratamiento médico (49 casos): la hemorragia (69 casos); obstruccién (17 
casos); y perforacién anterior a la fecha. con persistencia de sintOmas (15 
‘asos). Se presentaron 6 tilceras pépticas en este grupo, dos en la boca de una 
jpgastrectomia parcial y dos después de una gastrectomia subtotal. La edad de 


los enfermos fluctuaba entre 20 y 69 anos. 
En esta serie no se incluyen tlceras gastricas. 


Como la mayoria de estos enfermos han estado sometidos a dietas restrir 
gidas se les dié en el pre-operatorio proteinas de facil digestién, aminoacidos y 


vitamina C en dosis de 200 a 500 mlgrs. diarios; en los casos con hemorragias 
a trav!s de una laparotomia media supra-umbilical. jalando el eséfago que pre- 


A continuacién el] autor describe la técnica seguida para acordar el vag: 
repetilas se les hicieron transfusiones frecuentes. 


viamente es aislado del hiatus para que descienda varios centimetros y Laciende 
la reseccién de los dos nervios en una extensién de varios centimetros, debiend 
a. revisar cuidadosamente el eséfago para evitar que algunas ramas nerviosas va 


yan a quedar intactas. 


x Por via toracica el autor aconseja la técnica que aborda al eséfago a tra 
“i vés del séptimo u octavo espacio intercostal, seecionando alguna costilla mas 
: si es necesario, separando ampliamente Ia herida y retrayéndose el pulmén |: 


que da un gran campo vara localizar a los nervios, lo que se hace faci!mente 


a los lados del eséfago 


Una semana después de la intcervercién se practican las pruebas de la hipo 
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glicemia por medio de la insulina, para demostrar que la seccién de los nervios 
ha sido completa. pues no debe haber secrecién acida como respuesta en los 
casos en que ha sido denervado ¢] est6mago aunque se presente e! choque hipo- 
glicémico con 50 migrs. de glucosa en la sangre. Para efectuar esta prueba 
se inyectan de 10 a 15 unidades de insulina y se toma una muestra de jugo 
gastrico cada media hora. Cuando la operacién fué completa hay un descenso 
vertical en e] volimen de la secreci6n gastrica y en la acidez de la misma. 


La principal complicacién de esta operacién es la dilatacién gastrica, que 
puede evitarse en parte con el levantamiento precoz de los operados y practi- 
cando succién continua de] est6mago durante los primeros cuatro dias. Se 
aconseja dar alimentos fraccionados a los enfermos para evitar llenar mucho 
el estomago, cuidando de que reciban las suficientes proteinas y vitaminas. 


En 146 casos desaparecieron totalmente las molestias relacionadas con la 
ulcera duodenal; en los casos en que no se obtuvo esta mejoria, se demostré 
mediante las pruebas antes anotadas asi como por la excitacién de la secrecién 
con histamina, que la operacion habia sido hecha en forma incompleta. 


Hay que tomar en cuenta que en 66 casos se hizo al mismo tiempo una 
gastro-entero-anastomosis, pero como en les otros 58 enfermos no se practicé 
ninguna técnica complementaria y los resultados fueron similares hay que 


pensar que son debidos a la vagectomia 


LAHEY FRANK H.: Experiencia en el tratamiento de los canales biliares lesio- 
nados quirurgicamente. New England J. of Med. 240:161 (Febrero) 1949. 


Se presenta la cauistica de 227 enfermos tratados de estenosis benignas de 
estenosis benignas de los canales biliares mediante intervencién quirirgica. 
En !sta serie la mortalidad general es de 11.9'7; rabi!ndose empleado casi todos 
los tipos conocidos le intervencién, titiles para la resolucién de éste problema, 
presentandose al final un nuevo método empleado por e| autor en un nimero 
suficiente de casos y a través de un periodo de tiempo suficiente. que indican 


que los resultados obtenidos son los mejores. 


1.—El primer tipo de intervencién que se puede emplear en éstos casos, 
es e] transplante de una fistula biliar externa, abocandola al est6émago o yeyuno; 
técnica defectuosa debido a que tiene tendencia a la cicatrizacion de la fistula; 
desaparecicndo progresivamente el escurrimiento biliar; a menos que la fistula 
esté forrada por mucosa, como en el caso de que esté la vesicula abocada di- 
rectamente, lo que es sumamente raro. Por éstas razones. en la actualidad 
ésta técnica esta casi totalmente abandonada. 


2.—La segunda intervencién que se ha ideado para tratar el problema 
de una herida del hepatico o del colédoco se puedé hacer mediante una anasto- 


mosis del conducto hepatico arriba el sitio en que se encuentra lesionado, a! 
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duodeno o al yeyuno; cuando ésta operacién puede bacerse uniendo la mucosa 
de] conducto a !a del yeyuno se obtienen buenos resultados. con una canaliza 
cién satisfactoria de la bilis en el intestino. Sin embargo la infeccién ascendente 
de los canales que termina con cirrosis ocurre en la gran mayoria de los casos, 
lo que hace que ¢ste método nos ea tan bueno como parece, ademas en muchos 
casos. a pesar de emplear una técnica cuidadosa se producen estrechamientos 
cicatriciales en e! sitio de la sutura, lo que interfiere con el funcionamiento ce 


la anastomosis 


Para evitar la infeccién ascendente en éste tipo de reparaciones se han 
ideado diversas odificaciones, como el asa en Y, o la entero-entero anastomosis 
pov debajo de! sitio cn que ha sido abocado el conducto hepatico; ambas técnicas 
tratan de desviar la inavoria del transito intestinal a través de un corto circu! 


to, evitando asi ja infeccién ascendente de los canales biliares. 


La conclusién actual es de que, ninguno de éstos sistemas es satisfactor'> 
pues en la mayoria de los casos se compromete seriamente a lo canales debid 


a los ataques repetidos de angiocolitis. 


3.—El siguiente paso terapéutico ideado para reparar las heridas este: 
santes de las vias biliares, fué la introduccién de tubos de hule o de vitaliun 
introduciendo extremes supecior en el munén del conducto hepatico y el i: 
ferior en el duodeno, y protegiendo el tubo con todos los tejidos que rodean c<a 
zona, 


Las complicaciones fundamentales son dos: en la mayoria de los casos 
el tubo se pasa hacia e] duodeno, a pesar de todas las maniobras que se ‘haga! 
para evitarlo, vy es la experiencia del autor que el canal cicatrizado alreded«: 
dei tubo, por no estar forrado de mucosa en ese sitio tiende a cicatrizar, por 
la misma raz6n que cicatrizan las fistulas biliares abocadas; ésta complicacio: 
se presenta igualmente al emplear los tubos de vitalium. 


La segunda complicacién consiste en que los tubos se tapan progresivamen- 
te hasta producir ictericia obstructiva considerandose que el maximo conocido 
en que un tubo se ha mantenido en su sitio sin producirse ictericia es de 7 
ahos, siendo necesario en eses casos reoverar al enfermo para sacar el tubo 


bloqueado y colocar otro en su sitio 


Eexisten otras técnicas que el autor no ha empleado, como son, la anastomosis 
de una asa de yeyuno directamente con el conducto hepatico, o la anastomesis 
de] extremo amputado del lébulo izquierdo del higado al yeyuno 
al yeyuno. 


Al hacer la revisién de las téenicas conocidas tratando de obtener una 
que resuelva e) problema de canalizar satisfactoriamente la bilis y el duodeno, 
el autor asienta lo que el considera ser los dos requisitos fundamentales para 
— 
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obtener 6xito a sabor: a).-—Forzosamente con.ervar anatGmica funcionamente 
al esfinter de Oddi; siendo ésta la tnica forma de evitar las infecciones 


ascendentes del arbol biliar y ei efecto tardio sobre el mismo higado. b).—E] 
segundo requisito es el !e unir siempre mediante una anastomosis termino-ter 
minal las canales para obtener un canal totalmente forrado pow mucosa, requi 
sito que debe tener toda estructura organica que conduzea |juidos. 

Para efectuar esa técnica hay que movilizar el duodenoy cn la porcién que 


atraviesa el pancreas, separando el canal de éste Ultimo 6rgano y empleandolo 
para hacer la unién termino-terminal con la porcién sana de! conducto hepatico. 
A pesar de que se hayan practicado varias intervenciones. | rmal es que el 
colédoco en su porcién intrapancreatica y retroduodenal no haya sido lesionado 
debido a la posicién que guarda. 


Esta técnica ha sido empleada en 4% casos en un periods de 5 aos y es 
sorprendente la gran longitud que puede dar ésta porcion retro duodenal del co- 
lédoce, lo que en la mayoria de los casos permite efectuar una sutura termino 


terminal sin que haya tension 


FE] autor ha practicado siempre esta anastomosis sobre up tubo en T.que s¢ 
deja en su lugar hasta mas de un ane con el fin de evitar en !o posible lesiones 
estenosantes en el sitio de’ la sutura. 


F.n un experimento con 60 pacientes de 7 a 72 afios de edad se >btuvieron cultive: 


Jerganta, nariz y esputo antes de la inhalacion de 100 G& 200 mil unidades de pe- 


uc.ling, y después de 1 a 2 horas de la inkalacion se volvicron a obtener los cultivos 
tratamiento se hizo después de las comidas para :educir la posibilidad de levar 


la penicilina de la faringe al estomago 


La mayoria de los pacientes tratados padecian infecciones de] conducto respiratorio 
superior, 39 de ellos tenian sintomas de “catarro comin Nueve enfermos  sufrian 
ie infecciones respiratorias bajas. 6 de los cuales teniain bronquiectasis. Los mejores 
resultados con las inhalaciones de polvos de penicilina se obtuvieron en las enferme 
dades agudas del conducto respiratorio superior. El SO‘? de 23 enfermos que fueron 
hospitalizados tuvieron una gran mejoria. Un estudio de los 6 pacientes bronquiecta 
ticos revelo que la tos y la secrecion habian disminuido. Ln paciente con asma bron 
guia! v bronquitis cronica tuvo una mejoria marcada, desaparecio casi completamente 
la condicion infecciosa, la alergia persistio aunque en menor grade. Dos pacientes con 


bronquitis cronica mostraron una mejoria moderada 


En los 66 casos estudiados solo hubo un caso de reaccion a la penicilina. Los au 
tores aseguran gue la mejoria clinica es definitiva. Sin embargo. se siquen haciendo 


experimentos para determinar la duracion de los resultados 
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CAMBIO DEL DIRECTOR PERMANENTE DE PUBLICACIONES 
EN LA ASAMBLEA GENERAL EFECTUADA EL 18 DE 
OCTUBRE PROXIMO PASADO 


se tom6 conocimiento de la renuncia que de este puesto prsento el distin- 
guido Académico, Dr. Francisco Fonseca, renuncia basada exclusivamente 
en razones de escasez de tiempo. La Asamblea la acepté hacié¢ndose constar 
el agradecimiento de la Academia por la labor acertada, inteligente v efi- 
caz del Dr. Fonseca v que demostr6 especialmente con la edicién de la 
Revista, 6rgano oficial de la Academia, “Cirugia y Cirujanos’’. A conti- 
nuacion, la misma Asamblea. eligié6 por uninimidad de votos al Académico 
Dr. Miguel Lopez Esnaurrizar, quien haciendo constar su limitada capaci- 
dad, acept6 basado en la esperanza de cooperacién de los académicos, ofre- 
ciendo, en cambio, trabajar con la mayor voluntad para tratar que sea con 
eficacia, viendo sélo por el interés general de la Academia. 


Fe de erratas importantes, aparecidas en el numero de septiembre. de esta Revista 

Pag. 455, iinea 18. dice: Béistigui, debe decir Béistegui.—Pag. 456: linea 35, dice: 
Jofré, debe decir: Jofre: linea 13. dice 1711, debe decir: 1911.—Pag. 457. linea 30, dice 
Escuela No. de Medicina. debe decir: Escuela N. de Medicina.—Paq. 45S: jinea 2, dice 
Leister, debe decir: Lister: linea 22, dice: yankis, debe decir: yankees.—Pag. i539: linea 
1, dice: cayo en lo alto, debe decir: cayo de lo alto; linea 32. dice: los estocados mé- 
dicos, debe decir. los destacados médices —Paq 460, linea 25, dice: observo la ‘niciativa 
de las solucicnes. debe decir: observo la inactividad de las soluciones.—Pag. 463: en 
tre las lineas 1 y 2 faltola frase siguiente: la primera Escuela de Enfermeras (1894). en 
el Hospital Militar: linea 2, dice: la primera, debe decir: primera.—Pag. 466. linea 3, 
dice: Gonzalo Arechaga. debe decir: Gonzalo Gonzalez Aréchaga 
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el Hospital Militar: linea 2, dice: la primera, debe decir: primera.—Pag. 466. linea 3, 
dice: Gonzalo Arechaga. debe decir: Gonzalo Gonzalez Aréchaga 
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ARHEMAPEC TINE 


GALLIER 


HEMOSTATICO PODEROSO POR 
COAGULACION A BASE DE PECTINA 


Caja de 4 amps. de 20 c. «. 
Caja de G amps. de Sc.c. 


COMPLETAMENTE ATOXICO Y EXCENTO 
DE SHOCK. TOLERANCIA PERFECTA 
NINGUNA CONTRAINDICACION 


Este medicomente os de empleo de!cado 


Res Nim 52300 S P Prop Num 8860 


ESTABLECIMIENTOS MAX ABBAT S. A. 


MEXICO, D. F 
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SELECTIVIDAD ANTI-INFECCIOSA 


FONT AMIDE 


(p-amino-bencen-sulfonil-tiurea) 2255 R. P. 


ANTIBACTERIANO Y ANTIMICOSICA BIEN TOLERADO 
POR EL ORGANISMO 


Accién electiva contra: 


LUPUS - AFECCIONES MICOSICAS - NEUMOCOCCIAS 
ESTAFILOCOCCIAS CUTANEAS - ESTREPTOCOCCICAS 


COLIBACILOSIS 
Comprimidos de 0.50 g. (tubos de’ 20) 
C 5 a l0 P via yrentera! t 3 


SOLUFONTAMIDE: Ampolletas de 3 y 10 cm.’ 


Solucién al 


En Oftalmologia y Otorrinolaringologia. 
SOLUFONTAMIDE: Ampolletas-gotero. 


Reg. Nams. 30431, 30432, 32327. S. S. A. Prop. No. Ff-24 


ES UN PRODUCTO DE LOS LABORATORIOS SPECIA - RHONE - POULENC 


Establecimientos Mexicanos Colliere, S. A. 


aza de la Repiblica 43. México, D. F. 
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ESTREPTOCILINA 


UN ANTIBIOTICO CON MAYOR RADIO DE ACCION 


La estreptocilina se presenta en 
trascos-Ampulas, que contienen 


Sulfato de dihidroestreptomicina 137g 

equivalente a! y 

de estreptomicina base 

Penicilina G proca'-.ca cristalina 600000 UO 

Peniclina G sédicau cristalina 200000 UO 

Carboximetilcelulosa 6 mg. 
Fco ampde 20 cm’ 


La Estreptocilina reine las 


de la Penicilina G Procainica Cricta 


nanco torma répiaa de ataque 


Go las concentraciones sanguinea 
sumancs 


poder 


prolongado: 


CARLOS GROSSMAN,S.A. 


Sadi Carnot No 86 


ventaias 


contra los microorganismos, 


Sulfato de dihidroestreptomicina 

equivalente a 0 500g 

de estreptomicina base 

Penicilina G Procainica cristalina 300000 UO 

Pemcilina G sédica cristalina 100.000 UO 

Carboximetilcelulosa 6 mg 
Fco amp. de cr 


C68S 


de 'a Penicilina G Sédica Cristalina 
ina y de la Dihidromicina, proporcic 


sostenier 


ile. Gurante periodos suficientementa 


ion de la Dihidromicina con <u ba‘o 


u mayor csolubilidad. 
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